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RE DE DE DE CONVERGENCE 


Nous appelons convergence la taculié de diriger les deux yeux 
simuttanément sur un point, que celui-ci se trouve situé & 
ou en-dece ou au-dela de Vintini, que sa fixation binoculaire 
demande le perallélisme, la convergence ou la divergence des 
lignes visuelles. 

On peut mesurer la convergence simplement 4 Vaide dun point 
de fixation situé sur la ligne médiane \N M (tig. 11. Dans ce cas, 
Pangle de convergence est toujours le meme pour chaque ceil, 
Cet angle mesure la rotation exécutée par chaque ceil. Mais Pim- 
pulsion dinnervation recue par chacun des yeux est, comme nous 
Pavons expliqué plus haut, la méme, méme si objet a fiver ne se 
trouve pas sur la ligne meédiane (Hering . 

\ Pétat normal, le degré de cette impulsion ne dépend que de 
la distance du point de fixation. Si ce point se trouve a Vinfini, 
les lignes visuelles O/ et OT’ des deux yeux (0 et 0’) sont paral- 
Iéles et le degré de convergence est égal zéro. 

Si le point se rapproche, sa fixation binoculaire exige une con- 


vergence positive, c’est-i-dire réelle. Le degré de convergence 


(1) Voyez ces Archives, méme année, page 466, 


ARCH. D’OPHT. — MARS-AVRIL 1915, 
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augmente évidemment 4 mesure que Vobjet se rapproche. On 
JIM jf peut le considérer comme inversement 
proportionnel la distance de l'objet. 
Si objet O se trouve a la distance 
OC = C, le degré de convergence pour 

1). 


chaque cril sera JOC ouc = = > 


Nagel (2) a eu Vheureuse idée de 
| mesurer cette distance en métres. On 
obtient ainsi, pour la convergence né- 
| cessaire 4 la fixation binoculaire d’un 
C ; objet, la méme expression que pour la 
réfraction nécessaire 4 la mise au point 


| 
ana optique sur ce méme objet. 
| Parexemple, sil’objetse trouve 1 mé- 


x? tre de chaque cil, il demandera a cha- 


cun deux, pour étre vu netlement 
‘Pp i! = | dioptrie de réfraction positive ; 
\ 
\ et, pour étre vu binoculairement, 
= 1 unité de convergence. 
Cette unité de convergence, Nagel 
lui a donné le nom de « angle métri- 
. que » am, comme il avait proposé le 
i? nom de « lentille métrique » pour dé- 
i; signer l'unité de réfraction.. 
; Si Vobjet est situé sur la ligne mé- 
diane a il faudra = 3amde 
convergence, etc. 
Foc. 12, L'amplitude de convergence, ensem- 


ble de la convergence dont dispose un 
individu, est évidemment égale a la différence entre le maximum 


et le minimum de sa faculté de convergence. 


(1) En réalité, cette formule ne répond pas exactement a langle, mais 4 
son sinus; mais nous pouvons sans grande erreur dans l’espéce, confondre 


ces deux valeurs. 
(2) Nacen, in Graefe u. Saemisch, Hdb, L. Aufl. VI, p. 478, 1880. 


— 
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Le maximum de la convergence est inversement proportionnel a 
la distance du point le plus rapproché qui peut encore étre fixé 
binoculairement, cest-a-dire du punctum proximum P de la con- 
vergence ; soit P cette distance, le maximum de la convergence 


est = p- En mesurant P par le métre, nous obtenons le nombre 


d’angles métriques correspondant au maximum de convergence. 
Nous le désignons par p. 

Le minimum de convergence est inversement proportionnel a la 
distance du point le plus éloigné qui peut étre encore fixé binocu- 
lairement, du punctum remotum de la convergence. 


Soit R cette distance, le minimum de convergence est = ba ou, 
si R est exprimé en métres = r angles métriques. 

Si ce punctum remotum est situé a une distance positive, c’est-a- 
dire en avant des yeux, le minimum de convergence aura une valeur 
positive. Ceci ne se rencontre que dans des cas pathologiques et 
représente un sfrabisme convergent. 

Normalement, pour fixer des objets situés 4 linfini, il faut que 
les yeux puissent étre dirigés au moins parallélement ; KR sera 
alors = co, et r = Bs = 0). 

Les yeux normaux peuvent ordinairement diverger plus ou 
moins. Le minimum de convergence, dans ce cas, est négatif. Il 
est toujours inversement proportionnel a la distance du puncltum 
remotum, seulement ce point n'est plus situé devant les yeux, mais 
puisque ceux-ci divergent, il se trouve derriére eux (— R, fig. 11) 
a lintersection des lignes de fixation, prolongées en arriére (NOR 
OR). 

Si nous appelons a amplitude de convergence, nous pouvons 
nous servir pour elle de la méme formule que pour l’amplitude 
d'accommodation : 


a=p-—r. 
D’aprés mes mesures, le maximum de convergence p est norma- 
lement = 9 am (1) environ, le minimum r = —1am, lamplitude 
de convergence est donc : a = 9 — (— 1) = 9 + 1 = 10am. 


(1) Ceci est un minimum au-dessous duquel la convergence positive ne 
devrait pas tomber. Des sujets bien portants et jeunes arrivent souvent 
4 converger jusqu’a 10 am et méme beaucoup plus. Voir E. 
plitude de convergence, Arch. dOpht., V, p. 97, 1885. 
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MESURE DE LA CONVERGENCE POSTIVE 


Depuis Fépoque de \. de Graefe, on a propose bien des proce- 
dés pour la mesure de la faculté de convergence. 

On a voulu, par exemple, Pévaluer au moyen du prisme adduc- 
feur le plus fort pouvant encore étre surmente a ta fixation d'un 
objet éloigneé. 

Mais on a oublié qu'un objet Gloigné demande le repos de 
laccommodation, et que Taccommodation est en rapport étroit 
avec la convergence. On ne peul done pas attendre dun sujet dont 
Vaccommodation reste au repos ou du moins ne varie pas, qu'il 
déploie sa convergence maxima quand il regarde au loin, 

Pour obtenir le maximum de convergence normale, il faudrait 
poser devant fun des yeux un prisme plus fort méme que Pancien 
n°? 70. Or, les maxima de convergence trouvés par la méthode de 
de Graefe sont loin datteindre un pareil degre. 

Ce procédé permet tout au plus de déterminer la convergence 
positive relative, cest-a-dire cette partic de la convergence que le 
sujet peut séparer dun degré donné @aceommodation, Je dis : tout 
au plus, parece que, dans tes experiences ainst faites, on ne s'est 
pas oceupé de fiver avec precision Paccommodation, 

Pour Mannhardt) la meilleure methode pour mesurer ta 
faculté de convergence dun individu, serait de délerminer sa 
divergence. IL crovait done que la convergence et la divergence 
additionnées donnent toujours une meme amplitude de conver- 
gence, de telle sorte que Paccroissement de la divergence perniet- 
trait de conelure 4 une diminution de la convergence, et inver- 
sement. Mais ceci mest pas du tout conforme a la réalité. 

Il est inexplicable qu'on n’ait jamais essayé, pour déterminer la 
convergence, de faire autre chose que de rechercher le point le 
plus rapproché que le sujet peut encore fixer binoculairement. 

Cest ile principe que nous avons introduit en ophtalmologie. 
Nous rapprochons de la personne & examiner un objet sur la 
ligne médiane jusqu'au moment ot sa convergence ne lui permet 
plus de le fixer binoculairement. Ce moment est celui ot: apparait 


la diplopie croisée. Pour que celle-ci seit parliculiérement sensible, 


1) Mayveranor, Muskuliire Asthenopie u. Myopie, Arch. f Ophth., 2, 


p- 6M, IS75. 
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il est bon de se servir pour cette expérience d'un petit point lumi- 
neux et non point d'une simple tache d’encre sur une feuille de 
papier. 
Voici Vinstrument trés simple dont nous nous servons pour 
délerminer la convergence positive et aussi Faccommodation . 
Lophialmodynamometre (1) (c'est le nom que nous lui avons 


Fie. 12. 


donné) est un cylindre métallique (C fig. 12)), noir a Pextérieur, blanc 
il intérieur, que l'on pose sur une bougie ordinaire (B).Ce cylindre 
présente trois sortes de perforations, chacune d’elles recouverte 
d'un verre dépoli: t° une fente verticale large d'un demi-milli- 
métre; 2° une ouverture punctiforme, enfin une série de trous trés 
fins, disposés suivant une ligne verticale (2). 


(1) E. Laxnour, Soc. francaise dOpht., 1883, 
pp. 25 et 29; Sor. d’Opht. de Heidelberg, 1885, pp. 6 et 16, et Arch. POpht., V, 
p. 100, 1885. 

(2) Cet objet sert aussi bien A déterminer le maximum de convergence 
que le maximum d’accommodation. Quand la ligne apparait double, on 


| Wy /, 
WM 
3 
| 
: 
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Quand la bougie est allumée, ces objets lumineux se détachent 
trés nettement sur le fond noir. 

Au-dessous de chacun d’eux, se trouve un crochet auquel on 
peut fixer lextrémité d'un ruban métrique, enroulé au moyen 
dun ressort, 

Partant de son extrémité libre, ce ruban porte, sur une de ses 
faces, une division en centimetres, sur Vautre la division corres- 
pondante en angles métriques (ou dioptries . Dans la figure 12, 
on voit les chiffres 16, 15, 14, ete., qui désignent des centimetres, 
les chiffres 18 et 20 qui désignent des angles métriques. 

Pour mesurer la convergence positive, on emploie la fente ou 
le point. On retire environ 70 centimétres du ruban métrique 
dont on pose la capsule contre la tempe du sujet autant que pos- 
sible sur la ligne de base au niveau du centre de rotation de 
wil, tandis qu'on tient Vinstrument sur la ligne médiane. Si 
Vobjet est vu simple, on le rapproche lentement du sujet, tou- 
jours sur la ligne médiane, en appuyant sur le bouton du ruban 
meétrique. Aussit6t que le sujet, malgré tous ses efforts, com- 
mence 4 voir double (croisé , on a atteint le punclum procimum, 
le macimum de sa convergence. Sur lune des faces du ruban, on 
peut lire alors la distance du premier en centimetres, sur l'autre 
face, la valeur du second en angles métriques. 

Dans le cas oft le sujet ne se rend pas compte de l'apparition de 
la diplopie, on peut lui venir en aide avec un verre coloré posé 
devant l'un des yeux: mais comme ce verre rend la fusion un peu 
plus difficile, il sera bon de recommencer ensuite Pexamen avec 


les deux yeux nus. 


DETERMINATION DE LA CONVERGENCE NEGATIVE 


La détermination de la convergence négative se fait au moyen 
de prismes abducteurs (& sommet dirigé vers la tempe, qui nécessi- 
tent la divergence des lignes visuelles pour regarder binoculai- 
rement un objet situé a Vinfini. - 

Soient, par exemple fig. 13), 0 et © les deux yeux ; soient 
JS et JS’ des rayons paralléles appartenant 4 un méme faisceau 


a alteint le premier, quand les points deviennent indistinets, on a atteint 
le second. Le maximum des deux fonctions est indiqué directement par 
le ruban métrique. 
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venant d'un point situé a Vinfini. Normalement, pour fixer ce 
point, les yeux doivent se placer parallélement. Mais les prismes 
T et T A sommet temporal dévient les rayons dans la direction de 
Pour obtenir Vimage du point 
lixé sur les fosses centrales F et I’, 
les yeux devront se mettre en diver- 
gence selon les lignes RFD et RFD’. 

Les prismes les plus forts qui peu- 
vent ¢tre ainsi contre-balancés re- 
pondent évidemment au maximum 
de divergence de convergence né- 
gative); le point — R vers lequel 
sont déviés les rayons est le pune- 
tum remolum (négatif, de la con- 
vergence. 

Linverse de la distance R = RO, 
mesuré en métres, nous donne la 


. 


valeur en angles métriques de la 
convergence negative = 

Nous verrons plus loin comment 
on peul traduire en angles mélriques 
langle de déviation prisme. 

Il serait assez compliqué de poser 
successivement devant les deux yeux 
deux prismes égaux jusqu’d ce que 
lon trouve ceux qui mesurent la plus 
forte divergence possible. 

Mais un seul prisme devant lun 


des yeux rend exactement le méme 
service; son effet se partage égale- Fic. 13. 
ment entre les deux yeux. Il suffit 
de diviser par 2 langle de déviation et de traduire cette moitié 
en angles métriques, pour connailtre son action abductrice pour 
chacun des yeux, “de méme que nous exprimons la convergence 
positive au moyen de langle d'adduction qui revient 4 chacun des 
yeux. 

Les changements successifs de prismes devant un cril sont en- 
core incommodes, et, inconvénient plus grave. les yeux, a cha- 


O 70) 
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que intervalle, sont de nouveau livrés & Vinnervation contraire. 

Aussi nous servons-nous, pour mesurer la convergence néga- 
live ou divergence, dun double prisme construit sur le principe de 
Herschel. Vai déja donné récemment dans ces rchives Vexplica- 
tion du principe et la description de mon double prisme (1). 

Je me contenterai done de rappeler ici que cet instrument con- 
siste essentiellement en deux prismes d’égale force, qui se tou- 
chent par une de leurs faces et peuvent tourner, l'un sur l'autre, 
en sens inverse, avec la mémec vilesse. Siles sommets des prismes 
sont dirigés dans deux directions opposces, les prismes se neulra- 
lisent; sils sont dirigés dans le méme sens, leurs forces dévia- 
trices s'additionnent. 

Ainsi, en combinant deux prismes d'une foree déviatrice de 
16° chacun, le double prisme nous donne tous les degrés de de- 
viation depuis 0 jusqu’’ 32°. 

Cet instrument a un trés grand avantage sur les prismes de nos 
boites essai : le changement de déviation qu'il produit est gra- 
duel, alors qu’avec les autres, ce changement se fait par bond 
et de plus avec des intervalles de temps neécessilés par léchange 
des prismes, ce qui vicie considérablement le résultal de Vexamen. 

La figure 14 représente le double prisme tel qu'il a été cons- 
truit autrefois par M. Crétés; la figure 15 représente un modéle 
plus récent et plus parfail, construit par la maison Zeiss. Les 
deux instruments ont élé, suivant mes indications. munis de 
deux divisions: l'une en angles de déviation elle se trouve sur 
le manche de linstrument de Crétés et sur la partie supérieure 
du cadran de la monture de linstrument de Zeiss). L’autre divi- 
sion est en angles métriques (clle est gravée sur deux quarts de 
cercle de la monture des prismes dans linsirument de Crétés, 
sur la moitié inférieure de celle de linstrument de Zeiss). 

Le premicr modéle du double prisme contient ainsi les angles 
métriques correspondant 4 des angles de déviation pour deux 
lignes de base (adultes, 64 mm. et enfants, 58 mm.). Le double 
prisme de Zeiss les indique pour cing différents écartements in- 
teroculaires : 58, 60, 62, 64 et 67 millimétres.” 

Pour mesurer le minimum (négatif) de convergence ou le 
maximum de divergence, on fait fixer par le sujet une Namme de 


(1) E. Laxvotr, le Double Prisme. Arch. d’Opht., XXXIV, p. 65, 1914. 


I 
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bougie trés éloignée a 5 m. au moins); on couvre lun de ses 
yeux d'un verre rouge et, devant lautre, on fait manauvrer le 
double prisme, en ayant soin de diriger vers la tempe du sujet le 
sommet du prisme de combinaison. 

\ussitot que le sujet commence a voir lobjet en diplopie 


4 


»~ 


JENA 


EIS 


14. Fic. 15. 


homonyme,son punctum remotum négatif, son macimum de diver- 
gence est dépassé. Le chiffre des angles métriques indiqué par la 
graduation qui correspond a I’écartement des yeux (ligne de base 
de la personne examinée, donne le r de la formule de amplitude 
de convergence : 

a=p-—r. 


Cette valeur est négalive et précédée du signe — parce que r 
représente ici une divergence des lignes de regard. 


A 
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Le résultat de lexamen de Tlamplitude de convergence peut 
étre représenté graphiquement de la facon la plus simple et la 
plus claire comme dans la figure 16. 

La ligne horizontale O O représente le parallélisme des lignes 
visuelles, c’est-a-dire les zéros des amplitudes de convergence. 
La partie p, située au-dessous de cette ligne, représente la partie 
positive de la convergence, la partie r, située au-dessus, est la partie 
négative de la convergence. 


A B cD E F @&@ H I K 


Fic. 16. 


Les abscisses correspondent aux nombres d’angles meétriques 
indiqués gauche. 

Dans ce schéma, on porte en ordonnée lamplitude de conver- 
gence trouvée. Ainsi, la raie A correspondrait 4 état normal avec 
p=%,r = —1; donca= 9 — (— 1, = 9+ 1 = 10am. 

En B, l'amplitude de convergence, c’est-a-dire la longueur de la 
raie, est la méme qu’en A: a = 10 am; mais la convergence posi- 
live est de 2 am plus faible (7), et la convergence négative est 
de 2 am plus forte (— 3). 

En C, il y a aussi exces de divergence, mais uve limitation de 
la convergence positive plus marquée encore quen B. 


| 
r 
| 

13 
| 
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D représente une insuffisance de convergence avec une diver- 
gence facultative normale; E une insu ffisance de divergence, avec 


conservation de la convergence normale. 


En F et encore plus en G, la divergence et la convergence sont 


toutes deux insuffisantes. 


En H, les deux sont positives, cest-a-dire que le sujet peut 


augmenter sa convergence jusqu’a L4 am, mais 
il ne peut méme pas la relacher jusqua 3 am. 
Son punctum remolum de convergence se trouve 
devant lui, 4 un peu moins de un tiers de métre, 
a 30 centimétres environ. Au dela de cette dis- 
tance, se manifeste un sirabisme convergent avec 
diplopie homonyme, L’amplitude de convergence 
esta = 14 — 3,25 = 10,75 am. 

L’inverse a lieu dans le cas 1; le macimum 
et le minimum de convergence sont ici tous deux 
négalifs. ILy a strabisme divergent. Un objet si- 
tué a Vinfini apparait en diplopie croisée. Pour 
le voir simple, chacun des yeux a besoin d'un 
prisme abducteur d’au moins un demi am. 

Ce sujet peut a la vérité divergerjusqu’a 3am. 
Son amplitude de convergence est exprimée par 
la formule : 
a= — 0,5 — (— 3) = — 05 + 38 = — 25am. 

Tous les cas indiqués dans la figure 16, je les 
ai réellement observés dans ma clienteéle. 

Ce genre de schéma est trés démonstratif aussi 
pour linfluence exercée par certaines opérations 


— 


sur amplitude de convergence. Ainsi, dans la figure 17, la ligne 


de gauche représente un cas d'insuffisance de convergence trés 


marquée. Le malade (un garcon de 13 ans , possédait, avec une 


divergence normale, une convergence de 3,25 am seulement. L’avan- 


cement d'un droit interne accrut, comme lindique la ligne de 
droite, sa faculté de convergence jusqu’d plus de 20 am, c’est-a- 
dire bien au dela de la normale, sans pour cela nuire en rien A la 


divergence facultative. 


Le malade, que ses troubles asthénopiques avaient obligé a in- 


terrompre ses études pendant trois années, put alors, immédia- 


718 
Fic. 17. 
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tement aprés la guérison de lintervention opératoire, reprendre 
son travail et le poursuivre sans interruption. Il est aujourd'hui 
un avocal distingué. Je Vai revu par hasard quinze ans aprés 
lopération. Son amplitude de convergence était restée la méme, 


comme elle est indiquée dans le schéma. 
MESURE DE LINSUFFISANCE DE CONVERGENCE 


Nous avons vu pour accommodation, que lVexercice prolongeé 
de cette fonction demande un certain fonds de réserve. Ce fonds 
de réserve, d’'aprés Monoyer et moi, correspond 4 un tiers de 
amplitude Paccommodation totale. 

Jai fait pour la quote de convergence des recherches analogues A 
celles que jai faites pour la quote d’accommodation. 

La quote de convergence, Cest la part de convergence positive 
qu il faut garder en réserve pour le (ravail prolongeé. 

A la vérité, les muscles qui président aux mouvements oculaires 
ne fonclionnent pas avec la méme précision que le muscle ciliaire 
qui effectue la mise au point optique. Néanmoins, je pense avoir 
le droit de poser cette régle générale : [Lest nécessaire de garder 

en réserve environ 5 de la convergence posilive $3 seulement peut 
étre utilisé directement ; sans quoi, on verra, au bout dun certain 
temps, apparaitre des troubles asthénopiques. 

Par conséquent, les 9 am au moins de convergence positive 
dont on doit disposer normalement ne sont pas de trop. Pour 


un travail a la distance habituelle de 33 centimatres( ). ils 
seraient loutjuste suffisants. En effet, pour travailler a = il faut 


3 am de convergence ; ces am doivent ¢tre le 5 de conver- 


gence positive dont 5 restent en réserve. IL faudra done en tout 


3x 3=%am :3 pour le travail, 6 en réserve. 
Pour travaillera - ©. il faut en tout 3 x 4 = 12 am de conver- 
gence positive, etc. 
Sil s'agit de déterminer si la convergence d'un sujet est sufli- 
sante ou non, si une asthénopie provient ou non d'une insuffi- 
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sanee de convergence, nous procédons exaclement comme pour 
examen de Faccommodation. Nous commencons par nous de- 
mander combien dangles métriques il faut au sujet, cest-a-dire 
a quelle distance il veut travailler. Nous cherchons ensuite si la 
convergence nécessaire pour cette distance n'est pas plus qu'un 
tiers de la convergence positive p) existante : dans ce cas, elle 
est suffisante. 

Si, au contraire, le travail demande plus qu'un tiers de p, 
la convergence est insuffisante et il nous faut chercher 4 renipla- 
cer ce qui manque. Pour cela, entre bien d'autres moyens, on en- 
visagera des verres prismatiques. Mais, avant de pouvoir penser a 
les employer rationnellement, il faut se rendre compte du rap- 
port existant entre la déviation des rayons lumineux par les 
prismes et Tunité de convergence. Il faut connaitre le rapport 


entre angle métrique et les degrés angilaires ordinaires, 


VALELR DE L ANGLE 


Bien que Fangle métrique soil Loujours angle selon lequel un 
wil doit tourner en dedans ou en dehors), pour fixer un point 
situé sur la ligne médiane, sa valeur absoluc, exprimée en degreés, 
nest pas la meme pour tout le monde. 

Cette valeur varie suivant la ligne de base, c’est-da-dire suivant la 
distance qui sépare les centres de rotation des deux yeux (OO, 
lig. 11). Plus les yeux sont Gloignés Fun de Vautre, plus les 
angles Wadduction et d@abduction deviennent grands pour le 
meme point (Pou 

Pour une ligne de base de 64 millimétres, 


am est — 1°50’ — 110 


Done : 
it? 
Xam = —— pour unveil. 


La convergence entiére, c’est-a-dire Tangle selon lequel les 
’ 


deux yeux convergent est le double, soit : 


2 X. a. 
6 3 


i 
t 
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Par exemple : ) am de convergence répondrait pour chaque 
ceil & une rotation en dedans de : 


9. 
16°5 


et pour les deux yeux ensemble 4 une convergence totale de : 
2. 16°,5 = 33°. 
C'est ce que nous donne également la deuxiéme expression : 


X.11° 9. 14° 


3 3 = 33°. 


Inversement : un degré angulaire, avec une ligne de base de 
64 millimétres est : 


6 
—am 


{1 
done un angle de : 


Si X" représente la convergence des deux yeux ensemble, il 
en revient 4 chacun la moitié, soit : 


3.X 
= am, 


Par exemple: Un prisme, placé devant un cil, a amené une 
divergence de 4°; on aura pour chacun des yeux : 


4° 
= 2 
donc : 
3. 2 6 
= = 0,54 am 


Autre exemple : Lne personne veut travailler 4 une dis- 
tance de —— ou 33 centimetres. I lui Taut done disposer libre- 


ment de 3 am de convergence posilive. 
Or, elle dispose librement de wn tiers de sa convergence posi- 
tive totale, et doit garder en réserve les deux autres tiers. 
Soit son maximum de convergence (p) = 3 am; le tiers est 
fam: il lui manque donc 3 — t = 2 am pour son travail. 


| 
| 
= am, 
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Quel prisme abducteur devrait-elle placer devant chaque cil 
pour faciliter sa convergence ? 
Réponse: Un prisme de : 


241 


Un individu qui ne dispose que de 4,5 am de convergence posi- 
tive ne peut employer de facon continue que 1,5 am. La distance 
a laquelle il peut travailler sera donc d’environ 66 centimétres. 
Pour travailler 4 33 centimétres, c’est-a-dire avec 3 am de con- 
vergence, il lui manque 3 — 1,5 = 1,5 am. 

Cela correspondrait 4 un prisme d’une déviation de 2°,75 (an- 
cienn’ 512. 

Ces exemples suffiraient pour expliquer pourquoi les verres 
prismatiques donnent si peu de bons résultats dans la pratique. 
Une insuffisance de 1,5 am (d’un degré peu élevé par conséquent) 
réclamerait, pour sa correction, des prismes dont le seul poids 
s opposerait 4 l'emploi pratique, sans parler de leurs actions secon- 
daires. Les prismes de 1°40’ (environ l’ancien n° 3) sont 4 peu prés 
les plus forts qui se prétent 4 étre montés en lunettes. Quand il 
s'agit de corriger plus d'un angle métrique, les prismes ne ren- 
dent guére de services. 

On a tenté d‘utiliser, pour la correction de l'insuffisance de 
convergence, l’effet prismatique exercé par les verres sphériques 
sur les rayons lumineux qui ne les traversent pas suivant leur axe. 

J'ai discuté cette méthode dans mon ouvrage sur le Diagnostic des 
troubles de la motilité oculaire (p. 23) et je suis arrivé a cette con- 
clusion que le moyen de correction le meilleur et le plus simple 
consiste en la combinaison du prisme exact avec le verre sphé- 
rique ou sphéro-cylindrique exact. 

Prenons encore quelques exemples pour nous familiariser avec 
lemploi des prismes et le rapport entre les angles de déviation et 
les angles métriques. 

Soit un individu qui arrive 4 surmonter tout juste encore un 
prisme abducteur de 5°, placé devant un ail. Quel est son mini- 
mum de convergence |— r) ? 


5° répondent A: = Gj 


= 2,6 am, 


€ 
4 
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Ce qui donne pour chaque wil = ; done r == — 1,3 am. 


Pour une ligne de base de 58 millimétres, langle métrique 


vaul 
10° 
100 - 
3 
: 
xX. 5 
X am == 
2.3 10 


Inversement, pour une ligne de base de 58 millimétres, 


100 


‘done : 
X 
5 


a 
—— in 
2 10 
Ex. : On cherche & compenser au moyen de prismes un deficit 
de 3 am. avee cetle ligne de base. Nous trouvons que 3 am cor- 


respondent 


Il faudrait done placer devant chaque ceil un prisme abducteur 
de S° (environ Fancien n° 
Autre exemple : Un enfant parvient 4 surmonter le prisme 
abducteur de 8’, placé devant un cil, Cela nous donne, pour 


4.3. 
chaque oil, un prisme de done : = 2,4am. 


Autrement dit, 8° 4.8 am. Chaque ceil en fournit la 
moiltié, c’est-a-dire 2,4 am. 
tn caleul analogue nous donne, pour une ligne de base 
Hadulte de 64 millimetres, of Tangle métrique est: 
{le 
Lam — 140 


6 
1°= — am. 


{1 
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Dans le tableau suivant, on trouvera les degrés ordinaires tra- 
duits en angles métriques et inversement, pour une ligne de base 
de 58 millimétres et pour une ligne de base de 64 millimétres. 


Ligne de base | Ligne de base Ligne de base || Ligne de base | 

| | 

58 mm 53 mm 64 mm | 

a. Degreés om Degres Degres Degrés a.m. | 

| 

| | 

? 320 2 1°.5 Og US? 

3 3 2 1,2 wy | 
4 Ho | 4 7°20 1,5 
6 lus | 4 2,4 4 218 

7 listo | 7 12°50 5 3 5 9723 | 
8 14940" ti 6 227 
15 | 1630 7 7 
16 40 18°20 48 | 8 
9 1? 22 10 6 lu vo 

| 


Il n'est pas sans intérét de comparer l’étendue des mouvements 
symeétriques avec celle des mouvements associés, c'est-d-dire 
amplitude de convergence avec les champs de fivation des veux. 

Avec un marimum de convergence de 1 am., chaque cil 
tourne d’environ 18° en dedans, tandis que, en mouvement associé, 
il peut tourner jusqu’a 50° vers le nez. 

Avec un minimum de convergence de — 1 am., chaque ceil tourne 
de 1°,50 en dehors, tandis que, en mouvement associé, il est capa- 
ble d'atteindre également 50° vers la fempe. Il en résulte qu'une 
trés petite part seulement des excursions qui se manifestent en 
mouvements associés est utilisée pour les mouvements symélriques. 


DETERMINATION DE LA POSITION D'EQUILIBRE DES YEUX 


On appelle position d'équilibre des yeux la direction réciproque 
quils adoptent en absence de toute innervation de leur appareil 
moteur, c’est-a-dire au repos complet. 

Etant donné que normalement la direction réciproque des yeux 
est dominée par la recherche de la fusion binoculaire, on a 
cru pouvoir les livrer au seul équilibre de leurs muscles en ren- 
dant la fusion impossible. 


ARCH, DOPHT. — MARS-AVRIL 1915. 34 
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Mais on a oublié que l'accommodation, elle aussi, exerce une 
influence considérable sur la direction réciproque des yeux, qu'elle 
est intimement lice a la convergence. 

C'est ainsi que la fixation d’un objet éloigné améne toujours la 
diminution de laccommodation et par cela méme la diminution 
de la convergence des lignes visuelles jusqu'd leur parallélisme, 
quand [objet se trouve a Vintini. La fixation dun objet rapproché 
au contraire excite simultanément et Paccommodation et la con- 
vergence. 

Cette influence de l'accommodation sur les mouvements symeé- 
triques des yeux est indépendante en partie de la vision binocu- 
laire; elle se fait sentir méme lorsqu’un des yeux est empéché de voir. 

Il semble qu’en paralysant Vaccommodation on évitera 
fluence de la contraction du muscle ciliaire. Les mydriatiques, en 
effet, diminuent certainement la tendance 4 la convergence, Mais 
ils ne la suppriment pas enti¢rement. Des doses légéres peuvent 
au contraire Vexciter. On peut voir, par exemple, chez des enfants 
insuflfisamment atropinisés, augmenter au lien de diminuer le 
strabisme convergent que l'on comptail supprimer en paralysant 
accommodation, Mais dans le cas méme ot accommodation est 
absolument paralysce, la connaissance approximative de la dis- 
tance de lobjet suffit déja a influencer la direction réciproque des 
yeux. 

L'accommodation et la vision binoculaire étant exclues, en pre- 
sentant un doigt a la fixation, on facilite un mouvement de con- 
vergence ; en faisant fixer une étoile, on Ventrave. 

On a done cherché 4 déterminer la position d’équilibre dans une 
chambre absolument obscure. On se servait comme objet d'une 
étincelle électrique dont le sujet était incapable dappécier la dis- 
tance : en effet, dans Vobscurit#, iLlui manque les points de repére 
que lui donnent d'autres objets pour en déduire la distance de 
Vobjet de fixation. D'autre part, la courte durée de visibilité de 
Vobjet ne lui laisse pas le temps d’exécuter un mouvement de 
convergence. 

Mais ces essais non plus ne sont pas exempts derreur. Outre la 
vision bineculaire, oulre Laccommodation, il existe un autre élé- 
ment important qui agit sur la position réciproque des yeux : c'est 
iimagination. Suivant que nous crovons un objet plus ou moins 
rapproché, nous convergeons plus ou moins. 
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C'est pourquoi J. Stilling (1) chercha 4 résoudre le probléme de 
Véquilibre musculaire des yeux d'une autre facon; il essayait de 
déterminer la direction adoptée par les veux pendant le sommeil. 

\u moment précis du réveil du sujet, on attirait son attention 
sur une lumiére trés ¢loignée, et on lui demandait de se rendre 
compte, au moyen, soit d'un verre coloré, soit de Pocclusion suc- 
cessive des yeux, si lobjet lui apparaissait binoculairement 
simple. ou en diplopie croisce. ou homonyme, et si les deux images 
étaient au méme niveau ou non. Une personne capable de 
répondre a de telles questions nest assurément plus endormie: 
elle est en pleine conscience, surtout si on lui demande encore de 
déterminer langle sous lequel se croisent ses lignes visuelles. 

La position déquilibre, le repos absolu des yeux ne se présente 
qu avee Tinconscience complete. 

La direction réciproque des lignes visuelles ne peut done pas 
étre déterminée directement, puisqu’on déduit cette direction de 
la projection des images rétiniennes, cest-a-dire d'un acte con- 
scient. Pour obtenir un renseignement précis sur la position de 
repos absolu des lignes de fixation, il faudrait mesurer sur un 
sujet inconscient la direction réciproque des axes pupillaires : 
ensuile, pour obtenir la direction des lignes de fixation, on tien- 
drait compte de Vangle x, formé par Vaxe pupillaire et la ligne 
visuelle. 

Ces expériences, évidemment fort difficiles, n'ont pas encore été 
faites. Un point seul est établi avee certitude par Vexamen de 
sujets inconscients, 4 savoir que normalement dans Vétat de 
repos absolu, les lignes visuelles divergent. Leur convergence 
ou une difference de niveau entre elles sont presque toujours 
pathologiques. 

Nous allons rapidement indiquer les principales méthodes qu'on 
a proposces pour rechercher dans la pratique la direction @équi- 
libre des veux, ou leurs déviations latentes de la direction nor - 
male. Ce que nous avons dit plus haut suffira pour en faire la 
critique, 

Pour déterminer les déviations latentes dans Vhorizontale, \. de 


Graefe posa devant un des yeux un prisme a deéviation rertical 


(1 4. Ueber die Entstehung des Schielens. Arch. Aughthed 
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assez forte pour que les deux images ainsi obtenues ne pussent pas 
“tre fusionnées. 

Pour diminuer linfluence active de accommodation, on choisit 
comme objet une flamme de bougie aussi ¢loignée que possible. 
Si les deux images de la flamme ne se trouvent pas exactement 
lune au-dessus de l'autre, la foree du prisme horizontal qui par- 
vient Ales placer sur une ligne verticale mesure le degré de la 
divergence ou de la convergence des lignes visuelles. 

Pour déceler des différences de hauteur latentes, on procéde 
de fagon analogue. Au moyen d'un prisme abducteur tel que le 
sujet ne parvient pas 4 le vaincre, on commence par créer une 
diplopie horizontale ; on cherche ensuite le prisme vertical qui 
rameéne les deux images 4 la méme hauteur. 

Pour éviter les changements successifs de prismes, on se servira 
du double prisme d'tlerschel. Notre division en tangentes sim- 
plifie encore lexamen : elle permet en effet de lire directement le 
degré de déviation. Cette maniére de mesure est plus précise que 
celle des prismes, car les yeux ont une forte tendance a ramener 
les images sur la méme ligne verticale ou horizontale, méme 
quand le prisme ne corrige quimparfaitement leur déviation. 

Cetle épreuve a été moditi¢ée de bien des fagons. Nos confréres 


1 On constate done, de cette facon, si, aprés suppression de la vision 
binoculaire, les veux sont paralléles, sils divergent Ou convergent, 
sécartent verticalement lun de lautre, et de combien de degrés. 

On a toujours désigné ces états par parallélisme des lignes visuelles, 
de troubles déquilibre, de divergence latente, de convergence latente, de diffé- 
rence latentes de hauteur. Ces mots de formation correcte et facilement 
compréhensibles sont 4 coup sar bien préférables a ces termes barbares 
qu’on essaie dintroduire en ophtalmologie, tels que Exro- 
phorie, Esophorie, Hyperphorie, hataphorie, ete. 

Si jamais le besoin devait se faire sentir dune nouvelle terminologie, 
nous nirions pas prendre les mots « exos » et « esos » et surtout pas 
« phorie ». Pezstv signifie porter, c’est-d-dire déplacer, alors que nous 
avons affaire 4 des rofations. Les yeux ne se déplacent pas, ils tournent 
autour d'un point relativement fixe. Se tourner se dit en gree stzgezev ou 

On traduirait en dedans par sev, en dehors par 2m, en haut par 2v9, en bas 
par x2t0. On aurait done par exemple : synelisis pour convergence, apoclisis 
pour divergence, anoclisis pour Pélévation, et catoclisis pour labaissement du 
regard d'un wil. 

Jusqu'é nouvel ordre cependant, les expressions traditionnelles uni- 
versellement compréhensibles suffisent parfailement. — E, Layvovr, Soc. 
COphth. de Heidelberg, p. 195. 
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d’' Amérique, notamment Geo. E. Stevens 1), se sont efforcés de lui 
donner une précision mathématique 4 laide de différents instru- 
ments trés ingénieux. On est en droit toutefois de se demander 
s'il est possible d’obtenir une si grande précision dans la détermi- 
nation des mouvements oculaires. 

\u lieu d’entraver la tendance a la fusion binoculaire en créant 
une diplopie artificielle, &. Maddox 2) la supprime en modifiant 
artificiellement l'image que l'un des yeux recoil de objet com- 
mun. L’un des yeux le regarde directement, l'autre ceil est muni 
d'un systéme de minces baguettes de verre rouge, rangées l'une 
contre l'autre. Chacun de ces cylindres de verre donne de la 
flamme une image de diffusion linéaire perpendiculaire 4 son 
axe. Comme ces cylindres sont paralléles, toutes leurs images de 
diffusion se continuent. Le sujet voit done, de l’ceil libre, la 
flamme, de lautre, une longue ligne rouge. 

Pour déterminer la déviation horizontale, on présente les ba- 
guettes horizontalement, alin de provoquer une ligne lumineuse 
verticale, 

Si les deux yeux sont dirigés simultanément sur l'objet, cette 
ligne traverse la flamme, sils divergent, on a une diplopic 
eroisée, S ils convergent, une diplopie homonyme, 

Vaddox mesure le degré de la déviation au moyen d'une divi- 
sion en tangentes, construite suivant mon principe. Cette division 
est portée sur deux régles, une horizontale, l'autre verticale. Leurs 
moiti¢és gauche et supérieure portent des chiffres rouges, les moi- 
tiés droite et inférieure des chiffres noirs. 

En réalité, les régles portent deux séries de chiffres dont Pune indique 


les tangentes pour un rayon (distance du sujet au mur) de | métre, 
lautre pour un rayon de 5 métres. 


Pour déterminer des différences de hauteur ou déviations 
dans la verticale, on tient les baguettes verticalement; l'image de 
diffusion est alors une ligne horizontale et le degré de déviation 
est indiqué par l’échelle verticale. 

IL est évident que l'on peut aussi mesurer le degré de déviation 
des lignes visuelles au moyen de prismes, Il correspond au degré 


(1) G. Sreveys, Phorometer dans Norris and Oliver, System of dis. of the eye, 
Il, p. 175, 1897; et Ophth. Rev., I, p. 7, 1892. 
(2) E. Manvox, A new test for heterophoria. Ophih. Rev., 1890. 
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de déviation du prisme qui fait coincider le point lumneux de lun 
des yeux avee la ligne lumineuse de l'autre. 

Donders a cherché a déterminer la position d’équilibre des yeux 
dans Pobscurtté au moyen célincelle électrique, Si Yun des 
yeux est couvert dun verre rouge, un sujet intelligent arrive faci- 
lement 4 dire s'il a vu Vélincelle simple ou double, et 4 indiquer 
le sens de la diplopie. 

Pour mesurer le deyré de la déviation, Snellen a proposé Vingé- 
nieuse méthode suivante : le sujet est amené dans une chambre 
obscure. En face de lui, aussi loin que possible, se trouve un 
tableau horizontal percé dune série de trous couverts de verre 
rouge et éclairé par derriére. 

Au-dessous de lun de ces trous, est méenagée une autre ouverture 
couvertle d'un verre vert. Le sujet est muni dune paire de lunettes 
portant un verre rouge et un verre yert, couleurs complémen- 
laires de celles du tableau, de facon a ce que Fun des yeux ne 
voie que le point rouge, Fautre que le point vert. 

Le sujet est invité a indiquer au-dessous de quel point rouge il 
voit le point vert. La distance entre la situation réelle et la situa- 
tion apparente de ce dernier permet de déduire langle de devia- 
lion. 

D'aprés Priestley Smith (1), le reflet cornéen, donné par un 
ophtalmoscope peul servir a indiquer objectivement la direction 
adoptée par les yeux. lorsque la vision binoculaire est abolie, parce 
que image de la source lumineuse réfléchie parle miroir n’atteint 
qu'un ail la fois. 

Le sujet, dans une chambre obscure, regarde droit devant lui 
et lon projette la lumiére alternativement sur lun et autre cil. 
La situation relative du reflet sur les deux yeux permet de con- 
clure 4 la direction relative des axes cornéens et du rapport entre 
les axes cornéens et les lignes visuelles, 4 la direction relative de 
celles-ci. 

L’auteur emploie de préférence ce procédé pour examiner le 
strabisme. IL invite le patient 4 fixer Pophtalmoscope et observe 
alors si dans les deux yeux le reflet est 4 la méme distance du 


bord cornéen. 


(1) Pwresrtsy Svucru, The corneal reflex of the ophthalmoscope as a 
test of fixation. Ophth. Rev., p. 37, 1892. 
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On obtient des résultats plus précis de la facon suivante : on 
améne un des yeux du sujet au centre d’un périmeétre; on lui fait 
lixer un objet situé aussi loin que possible sur le prolongement 
du rayon passant par le point zéro de Vare périmétrique. Cet objet 
est caché & Tautre ceil par Pare placé un peu obliquement. La 
direction de Vosil exclu de la fixation est determinée au moyen 
d'une petite famme conduite le long de la face interne de lare 
jusqu’a ce que son reflet apparaisse au centre de la pupille pour 
de Pobservateur placé dans le méme rayon. 

On lit sur Pare du périmétre le degré correspondant a cette 
position et on trouve la direction de la ligne de fixation de cet ail 
au moyen de Tangle z. En somme, on procéde ici de la méme 
fagon que pour la détermination objective de langle du strabisme, 
dont nous parlerons plus tard. 

Ce n’est pas la position de repos absolu que lon trouve ainsi, a 
la vérité, mais seulement la position de repos relative, c’est-a-dire 
celle du regard 4 grande distance avee abolition de la vision 
binoculaire. 

Terminons ce paragraphe par la description dun appareil 
particuli¢rement ingénieux que Bielschowsky (1) a indiqué pour 
ces recherches. 

Cet appareil (fig. 18) consiste essenticllement en un pied ver- 
tical auquel sont attachés deux bras horizontaux. Le bras supé- 
rieur AB porte deux montures contenant chacune un double 
prisme, un pour chaque ceil. En les faisant glisser le long de la 
lige graduce AB, on peut leur donner un ceartement égal a celui 
des yeux de la personne examinée. 

Les vis Cet C servent, dune part, 4 varier la direction dans 
laquelle s‘effectue la déviation du prisme, d’autre part, A varier le 
degré de cette déviation. 

La monture des prismes porte mes divisions en degrés et en 
angles métriques. 

La monture des deux prismes peul recevoir du coté tourné vers 
le sujet, soit des verres de lunettes, soit les batonnets de Maddox. 

La direction de ces bAtonnets peut étre modili¢ée au moyen des 
vis D et D. Du cété opposé, on peut appliquer soit des verres 


‘L) Buecscnowsar, Universal-Prismenapparat. Soc. d’Uphthalm. de Heidelberg, 
1912, p. 317. 
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colorés, soit des diaphragmes destinés 4 combattre l'action pris- 
matique produite par des verres de lunettes mal centrés. 

La maniére demployer cet appareil pour la détermination des 
deviations latentes découle de ce que nous avons exposé précé- 


demment. Ses avantages sont surtout la stabilité, la multiplicité 
et la précision des mesures qu'il permet d’effectuer. ; 

| 


Fic, 18, 


Il va de soi que la téte du sujet doit étre immobilisée par un 
solide support. Le méme appareil sert aussi pour la détermination 
du degré du strabisme, aimsi que pour la recherche de la vision 
binoculaire et méme pour les exercices stércoscopiques. 

Pour ce dernier usage, on emploie le bras inférieur de l’'appa- | 
reil. Ce bras porte une planche verticale située dans le plan 
médian. Elle est destinée & empécher les yeux d’empiéter sur le 
champ de regard l'un de l'autre. Une tige paralléle au bras infé- 
rieur sert 4 recevoir en Eet E, les images stéréoscopiques. Celles- 
ci peuvent étre écartées lune de lautre par un procédé dont nous 
parlerons plus loin. 


| 
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DETERMINATION DE LA VISION BINOCULAIRE 


La premiére condition de la vision binoculaire, c'est que les 
deux yeux soient dirigés simultanément sur objet. Il faut ensuite 
qu ils pergoivent simultanément limage formée sur la fosse cen- 
trale de chacun d’eux, et enfin, si les deux images présentent des 
différences de perspective, que leur fusion donne au sujet l'im- 
pression plastique de profondeur, du relief, en an mot de la troi- 
siéme dimension. 

Pour s‘assurer si les deux yeux du sujet sont dirigés simultané- 
ment sur le méme point, on peut se servir dun prisme. 

Pendant qu’il fixe un point donné, on place rapidement devant 
un de ses yeux un prisme 4 sommet dirigé vers la tempe ou vers 
le nez. Sil voit binoculairement, il lui faudra, pour échapper a la 
diplopie, c’est-a-dire pour retrouver limage de l'objet simultané- 
ment sur les deux centres réliniens, exécuter une rotation de lceil 
correspondant 4 l'action du prisme; rotation en dehors si le 
sommet du prisme est dirigé en dehors, en dedans si le sommet 
est dirigé en dedans. Si lon ne constate pas cette rotation, on est 
en droit de conclure 4 l'absence de vision binoculaire. 

On peut arriver au méme résultat de la fagon suivante : 

Le sujet regarde une flamme é¢loignée ; on munit lun de ses 
yeux d'un verre rouge. S’il dit voir la lamme simple et de cou- 
leur rouge, il s’agit de déterminer sil la voit binoculairement 
ou monoculairement. Sil indique de fagon certaine qu’en excluant 
lil libre, il voit la flamme d’un rouge plus intense qu’avec les 
deux yeux ouverts, il est établi que les deux yeux sont dirigés 
simultanément vers l'objet et qu’ils le percoivent simultanément. 

Mais bien souvent les personnes examinées ne se rendent pas 
compte de la plus ou moins grande intensité de la couleur de 
la lamme. On tient alors devant un ceil un prisme vertical: si 
l'image simple de la flamme se divise alors en deux images super- 
posées, on peut admettre que l'image simple était formée de la 
fusion des images des deux yeux. Cette conclusion n'est pas encore 
exempte d’erreurs possibles : il peut arriver que, voyant des deux 
yeux, un sujet ne percoive pas l'image centrale de lun des yeux, 
celle qui tombe sur la fovea, tandis qu'il percoit l'image qui se 
forme sur une partie excentrique de la rétine sous l'influence du 
prisme. Enfin il se trouve des cas oti l'apparente perception simul- 


} 
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tanée d'images réliniennes nest en réalité qu'une rapide vision 
alternante. 

Pour déterminer si le sujet utilise pour la vision les deux yeux, 
ou Fun d’eux seulement et lequel, Snellen s'est servide ses lettres 
rouges et vertes. Le sujet est muni a un ceil du verre vert qui 
abolit les lettres rouges, & Vautre ceil du verre rouge qui abolit 
les vertes; ainsi il ne pourra lire couramment toutes les lettres 
que dans le cas ot il se sert des deux yeux pour la vision. Ce pro- 
cédé, da vérité, ne garantit’ pas encore contre la vision alter- 
nante, pas plus qu'il ne prouve une vérilable vision binoculaire. 

On obtient des renseignements plus précis a ce sujet au moyen 
de proccdés steréoscopiques ou haploscopiques (//ering) (1. 


P 


s’ 


19. Stéréoscope de Wheatstone. 
Leur but est de présenter une image distincle 4 chacun des yeux 
et de les faire fusionner en une seule impression visuelle. 

. Le premier instrument de ce genre a ¢té inventé par VW heal- 
stone (2) (tig. 19). IL pose, 4 angle droit, deux miroirs SS’ et SS), 
leur surface réfléchissante en dehors. Les images 4 fusionner (/ et 
r) sont ainsi placées qu’elles se trouvent réfléchies dans les yeux 
du sujet. Une personne douée de vision binoculaire voit alors les 


“(1 E. Hentye, Physiol. Optik., IV, 6, p. 392 et Arch. f. Ophth., XXXX, 4, 
p. 86, 1879. 

(2) Wuearstoxe, Pogg. Ann., XLVIL, n° 625 et Bibl. Universelle, N. S. XXII, 
p. 174, 1839. 


St 


MOUVEMENTS NORMAUX ET PATHOLOGIQUES DES YEUX 55D 


images (2 et <), fusionnées en une image compos¢ée, surtout si ses 
yeux sont optiquement adapleés a la distance de ces images réflé- 
chies. 

En effet, si les miroirs forment un angle droit, la vision simul- 
tance des deux images demande le 
parallclisme des axes visuels, et le 
plus souvent celui-ci entraine le rela- 
chement de Paccommodation. 

Pour pouvoir modifier la direction 
relative des yeux, Javal (1) a réuni 


par une charniére A (fig. 20), les deux 


miroirs du stéréoscope de Wheat- 
Fic. 20, 

stone. I] peut ainsi varicr leur incli- Stéréoscope de Javal, 
naison, tandis que les planchettes B 

et © qui portent les images sont immuablement fixées aux miroirs 
sous un angle de 45°. Quand Jes miroirs forment entre eux un 
angle de moins de {4 les yeux sont obligés de converger ; si l'an- 
gle est plus grand que 90°, ils doivent déverger pour ¢tre dirigés 


simultanément sur les deux images. 


Fic. 21. — Haploscope de Hering. 


Le principe de Wheatstone a été excellemment appliqué dans 
le haploseope de Mering. Cet appareil (fig. 21), particuliérement 
propre aux expériences scientifiques, se compose de : un appui 
pour la téte du sujet, de deux tiges, lune 4 droite, Pautre a 
gauche, mobiles autour des points € et C’. On fixe la téte de telle 


(1) Javan, Du strabisme, Ann, dOcul., LXV, p, 97, 1871. 
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sorte que les centres de rotation des yeux se trouvent 4 peu prés 
au-dessus de ces points. 

Les tiges portent des montures verticales tenant dune part 
de petits miroirs S et S, de l'autre les cadres R et R. Les miroirs 
sont inclinés 4 45° vers les cadres et gardent cette position quelle 
que soit la direction des tiges. 

Les cadres sont destinés a recevoir des objets visuels et peuvent 
i volonté se rapprocher ou s‘éloigner des miroirs. 

L’haploscope de Hering dilfére done du stéréoscope miroirs 
mobiles de Wheatstone: 1° parce que les miroirs peuvent tourner 
séparément autour des centres de rotation des yeux ; 2° parce que 
la distance des objets aux yeux est variable. 

Si lon se sert dans les stércoscopes 4 miroirs de figures dont la 
fusion doit donner la sensation de profondeur, il ne faut pas ou- 
blier que les cotés sont renversés dans le miroir. On placera done 
devant le miroir 4 droite, limage correspondante gauche 
et vire versa; sinon on obtiendrait Telfet opposé (pseudosco- 
pique), les creux apparaitraient en relief et inversement. 

Pour présenter 4 chacun des yeux une image différente, on peut 
se servir aussi d'un seu! miroir plan. On le pose de telle fagon 
qu il présente 4 Tun des yeux la réflexion de l'un des objets, 
tandis que Tautre ceil voit son objet directement. 

Sur ce principe repose le stéréoscope dit de Divio, inventé par le 
docteur Pigeon, IL se compose de trois feuillets qui se plient l'un 
sur l'autre a la facon d'un album. Ouvert, il montre le feuillet B 
(fig. 22) destiné 4 recevoir objet pour leeil droit, le feuillet 
moyen C portant le miroir M, enfin le feuillet A, maintenu sous 
un certain angle et destiné 4 recevoir objet de laeil gauche. Pour 
percevoir simultanément les deux images, on place le nez sur la 
face droite du feuillet moyen, en N, de facon A rapprocher le plus 
possible Poril gauche du miroir M. Un sujet 4 vue normale 
voit alors lobjet B directement, l'objet A en réflexion, et il fu- 
sionne les deux images pour obltenir une impression stéréosco- 
pique. 

Un grand avantage du stéréoscope de Pigeon est celui-ci qu'il 
permet de fusionner toute espéce d'images et pour ainsi dire des 
objets de toute dimension. Aussi offre-t-il un grand intérét pour 


(1) Herne, l. ¢., p. 392 et Arch. f. Ophthalm., XXXV, 4, p. 86, 1879. 
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l'enseignement, par exemple pour la démonstration plastique de 
preparations anatomiques. 

Pigeon a rendu, depuis 1911, son stéréoscope propre a Vexa- 
men du strabisme et 4 Védueation de la vision binoculaire. Ila, 
pour cela, placé sur une glissiére Pobjet vu directement. Ceci 
permet de modifier a volonté la distance réeciproque des objets, et 
par suite la direction réciproque des yeux. 


Le miroir et les images de ce sléréoscope a coulisse sont dispo- 


Fic, 22, — Stérévscope de Pigeon. 


sés A Vintérieur dun coffret que Von peut éclairer de Vintérieur 
on de lextérieur, 

Le principe du stéréoscope 4 miroirs a été utilisé par beaucoup 
d'auteurs, notamment par Bielschowshky (1) et par HMallwachs (2). 
Leurs appareils sont assez pratiques; mais nous ne pouvons guére 
les décrire ici. Nous renvoyons le lecteur A la description qu’en 
donnent les auteurs, 

Le stéréoscope le plus connu et le plus répandu est sans doute 
le sléréoscope prismes de Brewster fig. — Les objets 
et r, correspondant aux deux yeux Let R. se trouvent au fond 
d'une boite et on les regarde a travers les prismes adducteurs PP 


(1) Brecscnowsay, Comple rendu de la Soe. dOphth. de Heidelberg, 1311, p. 389. 
2) Hariwacus, Zeitschrift f. Aghlkd, 1903. 
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A surface légérement convexe. — On parvient ainsi, avec des 
lignes visuelles convergeant en O, & voir cependant les deux 
objets / et r qui peuvent méme ¢tre plus écartés Tun de Vautre 
que les deux yeux. 

La cloison SSest destinée 4 masquer pour lil gauche le champ 


visuel de droit et inversement. 


~ 


L R 


Fie, 23. — Stéréoscope de Brewster. 


Brewster le premier, puis Helmholtz 2) ont rendu les objets 
nettement visibles aux deux yeux a lignes visuclies paralléles, 
en adaptant optiquement les yeux a la distance, exeluant ainsi 
Faccommodation. Ce genre de stéréoscope sappelle sléréascope 
lentilles, 

(Vest suivant ce principe que nous avons construil notre pre- 
mier stéréoscope qui se prete aussi bien ala recherche de la vision 
binoculaire qua son éducation tig. 24). 

Pour plus de simplicité, nous nous sommes servi de la boite du 
stércoscope de Brewster, qui se trouve dans le commerce 3. 
Sur le fond de cette boite sont placés les objets auxquels on 
adapte les de fagon a ce puissent les voir distinclement 


suns effort Paccommodation. 


1) Brewsrer, Rep. of the Brit. Ass., p. 5, 
2 Oplique physiol. éd. p. S20, 1866, 
3) E. Laspour, The Refra lion and Accommodation of the eve. kd. Yousa 


Edimbourg, p. 408, 1886. 
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Cette adaptation optique se fait simplement par le moyen de 
verres pris dans la boite d’examen et posés dans la monture des 
ouvertures oculaires. 

La hauteur de la boite est de 16 centimétres, la mise au point 
sur les objets demande done 6 D de réfraction positive. Un emmé- 
trope aura donc besoin d'un verre convexe 6. 

Un wilhypermétrope de 1D, pour voir nettement, demandera 


le verre convexe 6 + | 7 D: un wil myope de | D recevrat — . 
f= SP. 

Une personne dont les deux yeux sont myopes de 6 D voit les 
objets nettement sans verres: un myope plus fort aura méme 
besoin de verres concaves. 

La monture de Voculaire est double afin de recevoir des verres 
cylindriques pour un sujet astigmate qui ne serait pas muni déja 
des lunettes corrigeant son défaut optique. On peut également y 
insérer des prismes pour compenser la divergence, la convergence 
ou une différence de hauteur des yeux. 

On peut obtenir la méme compensation en modifiant la situa 


tion relative des objets que fon peut non seulement approcher ou 


X 
e 
if 
|_| 
Fie. 24. — Stércoscope Landolt ne 
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encore ¢loigner l'un de l'autre, mais déplacer dans la direction 
verticale ou faire tourner autour de leur axe. 

Cest toujours suivant le principe de Brewster, qu’est construit 
le stéréoscope de Holmes que Von connait aussi sous le nom de 
stércoscope américain. Les objets, au lieu de se trouver dans une 
boite, sont a Vair libre. L’appareil fig. 25). peut étre tenu a la 
main ou, mieux encore, fixé sur un pied posé sur la table. 


L’avantage de ce stéréoscope de Holmes est celui-ci que le porte- 


Fic. 25. — Stéréoscope de Holmes. 


objet peut se rapprocher ou s‘éloigner des yeux en glissant le long 
de la régle qui maintient les prismes. 

De plus, dans le stéréoscope de M. Tornier on peut modifier la 
distance des objets entre eux, au moyen de roulettes reliées par un 
fil sans fin. 

Mentionnons encore le stéréoscope de Drouin pour Vingéniosité 
de sa construction et la simplicité de son maniement. 

Il consiste en un seul prisme de verre 4 surfaces planes ABCE 
(fig. 26 A, Bet C). 

Quand ce prisme est tenu convenablement devant un ceil, 
Vimage d’un objet D, situé excentriquement, aprés double réflexion 
totale, est amenée dans la ligne visuelle de cet oil, dirigée sur 
Vobjet fixé par l'autre ceil. 

Soient O l’ceil gauche, O' l'oeil droit; G est une figure stéréosco- 
pique vers laquelle sont dirigés les deux yeux ; mais l’ceil gauche 
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seul le voit directement, parce que le prisme est placé devant 
lceil droit. — Le prisme réfléchit par deux de ses faces les rayors 


‘ 8 ; 
3 
i \ \ 
vt \ 4 
: | vA 
\ \ / 
A 
Fr. 26, — Stéréoscope de Drou'n. 


émanant de la figure D vers Veil droit, comme si ces rayons 
venaient de G. 

Var la rotation du prisme, on pent modifier la direction des 
rayons venant de D, pour obtenir la fusion des deux images sui- 
vant la direction relative des yeux. 

Des différences de hauteur entre les images peuvent, elles auss’. 
‘tre compensées, et cela par 
la rotation du prisme autour 
de la ligne de fixation. 

Lorsque le prisme est placé 
devant Voeil droit de la facon 


représentée A la figure 26 B, 
il offre & cet ceil droit Pobjet Fie. 26. 
de gauche G, tandis que loril 
gauche est dirigé sur Vobjet de droite D. 

La face CE du prisme et une petite ouverture oculaire de |. 
face AB sont seules libres, tout le reste est couvert. Un étui simpl: 
garantit le petit appareil fig. 26 C). 


ARCH. DOPHT. — MARS-AVRIL 1915, 
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Le diploscope de Rémy. — Le principe de cet appareil est celui-ci 
que le sujet regarde 4 travers un diaphragme, percé de différentes 
ouvertures, et situé au milieu de la distance entre ses yeux et l'objet. 

Il existe deux modéles de cet instrument: un petit, destiné A 
étre tenu a la main, et un grand modeéle, préférable, porté sur un 
pied. A ce pied est fixée une colonne de hauteur variable, portant 
une barre horizontale, au milieu de laquelle est placée une boite 
métallique contenant le diaphragme. \ une distance de 64 centi- 
métres se trouve une pince portant les lettres types, 4 l'autre 
evtréemité, 4 centimetres, est fixé un appui pour la téte du 
sujet. La différence entre les distances des deux extrémités au dia- 


phragme vient de ce que lon suppose les yeux du sujet 4 3 centi- 
métres de l'appuie-téte ; ils seraient donc 4 la méme distance du 
diaphragme que l’objet. 

Le diaphragme présente deux paires d’ouvertures circulaires de 
if} millimétres de diamétre, les deux prémiéres sont placées hori- 
zontalement, la troisiéme est oblique. 

Les premiéres ouvertures (fig. 27) sont rapprochées de telle facon 
que les lignes visuelles des deux yeux se rencontrent au milieu 
du porte-objet. Si l'on présente au sujet un carton portant 3 lettres 
rangées comme AB et C dans la figure 27, il voit binoculairement 


/ 
j / 
/ | 
8 
iL R 
Fig, 27. 
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celle du milieu (B) et en méme temps les deux autres mais indi- 
rectement, celle de gauche (A) avec lceil droit, celle de droite (C 
avec gauche. 

La distance qui sépare les ouvertures du deuxiéme diaphragme 
devrait étre égale 4 celle qui sépare les centres de rotation des deux 
yeux fig. 28) (1). Pour regarder simultan¢ment a travers elles, il 
faut que les yeux soient paralléles. On leur présente 4 lettres dont 
les deux du milieu (E et N) sont vues simultanément; les deux 


7 


Fic, 28, 


autres D et O sont vues successivement directement, ou seulement 
indirectement. 

Le diaphragme peut tourner autour de son axe, de facon a pré- 
senterobliquement les deux premiéres ouvertures. Dans ce cas. 
l'objet se compose de deux lettres rangées verticalement. Si Pou- 
verture supérieure est 4 gauche de la verticale, la lettre supérieure 
sera vue par leeil gauche, la lettre inférieure par lceil droit. 

Le principe de cet instrument permet des variations infinies. 
L'auteur a, par exemple, joint au grand modéle une plaque perceée 
de 10 trous, disposés sur trois rangs horizontaux de 3, 4 et 3 trous. 


1) A. Potacn a modifié cet instrument de facon a pouvoir, pour chaque 
individu, rendre la distance entre les trous égale a la ligne de base. C'est 
4 sa description du diploscope que nous empruntons les figures 27 et 38. 
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Le rang supérieur correspond aux lettres A, V, EF, le rang infé- 
rieur aux lettres P, I, \. La lettre moyenne (V et 1) est vue bino- 
culairement, la premiére (A et P)est vue de l'oeil droit, la dernié-ve 
(E et A) de levil gauche. 

A travers les quatre trous du rang moyen, les yeux regardent les 
lettres M, A, R, I, A. — La premiére 4 gauche est de nouveau vue 
par Tevil droit seul, la derniére 4 droite par Voeil gauche seul, 
tandis que les trois du milieu, \, R, I, sont vues simultanément par 
les deux yeux. 

\u moyen de cet instrument, il est done facile de constater si 
un malade se sert simultanément des deux yeux, ous’il ne se sert 
que de Pun des yeux, et duquel. On peut également déterminer des 
déviations latentes des lignes de fixationdans le plan horizontal et 
vertical, 

Le diploscope peut aussi servir 4 former la vision binoculaire. 
ou du moins la vision simultanée. Pour cela, on ne pourra tirer 
parti que des épreuves comportant les memes lettres pour les deux 
Des lettres différentes, comme 


yeux, comme dans la figure 27. 
E et N dans la figure 28, ne peuvent pas étre réunies en une seule 
impression, et sont done parfaitement impropres a réveiller la 
faculté de fusionner. En outre, dans la fixation binoculaire d'une 
lettre, il manque un facteurimportant : le sentiment de la profon- 
deur, que les objets stéréoscopiques doivent provoquer. 

Le diploscope ne montre done aucune sup¢ériorité sur un 
réoscope construit rationnellement dans l'éducation de la vision 
binoculaire ; mais, grace 4 la multiplicité des dispositions qu'il 
offre, il se préte admirablement a la recherche de la simulation. 

Un des appareils les plus perfectionnés pour Vexamen et lédu- 
cation de la vision binoculaire est celui de Bielschowsley que nous 
avons décrit plus haut sous le nom de : appareil universel 4 
prismes que son auteur lui a donné, & cause de la multiplicite de 
ses applications. 

Nous mentionnerons enfin nolre sléréoscope deusiéme modele 
qui nous rend de trés grandsservices, notamment pour le rélablis- 
sement de la vision binvculaire chez les strabiques. 

Notre stéréoscope n° Il lig. 29, 1. se compose de deux tubes 


(1) E. Layoorr, Un nouveau stéréoscope destiné au rétablissement de 
la vision binoculaire. Arch. @Opht., XIX, p. 689, 1899. 
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denviron 12 centimétres de longueur, réunis par une articulation 
) boule (S). Chacun des tubes contient comme oculaire un verre 
convexe (O et 0’). 

Dans le plan focal des verres, 4 l'autre extrémité des tubes, sont 
fixés les objets A et B. 


A B 
+ 


Fie. 29) — Stéréoscope Landolt ne 


Ces objets consistent en figures simples, faciles 4 fusionner et 
donnant alors l'impression du relief. 

Ces figures sont transparentes, en verre dépoli blanc, et se déta- 
chent d’autant plus nettement sur le fond noir, que le stér¢oscope 
est dirigé vers une surface plus éclairée. 

L’intensité lumineuse de l'une des images peut étre, a volonteé. 


ife- 
ho- 
les 
vue 
ul, 
C) 
r si 
+ 
ert 
des =. 
et 
goo 
rer 
Ze 
ine 
Z 
ion 
ain 
ai 
de 
ele 
_| 
= 
de 


LANDOLT 


diminuée au moyen de verres fumés que l'on place daus une cap- 
sule devant lobjectif (1). 

Pour procéder 4 un examen, on commence par placer les deux 
figures dans la position convenable, indiquée par des points de 
repére, marqués sur leur monture ct sur lextrémité des tubes, 

On met alors l'instrument entre les mains du sujet ct on Vin- 
vite a le diriger vers le ciel éclairé. I ne pergoit alors que Timage 
correspondant a l'oeil dont il se sert habituellement. 

On pose alors devant Vobjectif de ce tube autant de verres 
fumeés qu’il le faut pour que image de Veeil faible soit percue 
distinctement. Quand on a ainsi obtenu la vision simultanée, on 
demande au sujet d’amener les différentes parties des deux images 
ase recouvrir. Il y parvient facilement, étant donné que larticu- 
lation 4 boule lui permet d’obtenir toute espéce de rapprochement, 
écartement, différence de niveau, et méme dinclinaison des images. 
On peut également obtenir cette inclinaison en faisant tourner les 
objets dans leur monture. 

Une fois que le sujet est arrivé 4 voir simultanément et a super- 
poser les deux images, impression stéréoscopique, produite par 
leur fusion, se présente avec une rapidité étonnante. 

Il va sans dire que,comme pour toute espéce de stéréoscope, 
les yeux, surtout Voeil faible, doivent étre optiquement adaptés a 
la distance des objets. 

Pendant ces expériences le malade portera ses lunettes, ou 
bien on emploiera, comme oculaires, les yerres résultant de la com- 
binaison de sa correction avec les lentilles ordinaires du stére- 


oscope. 
LES OBJETS POUR EXAMENS STEREOSCOPIQUES 


Dans les stéréuscopes ordinaires, on peut, avee Javal, présenter 
a Vun des yeux un disque noir sur fond blanc, 4 Vautre une 
rangée horizontale de disques semblables. Ceux-ci sont num¢- 
rolés, tandis que le premier est reconnaissable 4 un pelit point 
noir, placé au-dessous de lui. De cette fagon, on peut reconnaitre 
avec lequel des disques de la série a été fusionné le disque isole. 

Dans notre stéréoscope n°’ [, nous nous servons, entre autres, 


(1) Des essais en vue de modifier la lumiére au moyen d'un diaphragme 
iris ne nous ont pas jusqu’ici donné de résultat satisfaisant. 
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des lignes représentées a la figure 24. — L’un des porte-objets 
présente, au-dessous de Vhorizontale, un groupe de trois lignes 
verticales, une rouge entre deux noires ; l'autre porte-objet pré- 
sente un méme groupe au-dessus de l’horizontale. Quand les 
deux images sont vues simultanément, ces lignes se raccordent 
et traversent tout le champ visuel. 

On commence par faire comprendre au sujet ce qu’il doit voir, 
en faisant glisser les porte-objets lun sur autre; puis on place 
les objets dans le stéréoscope, chacun devant un ail d égale dis- 
tance 4 peu prés de la cloison, et on laisse le sujet chercher la dis- 
tance pour laquelle il lui est possible de fusionner. 

Voici d'autres objets simples qui nous rendent encore de bons 
services : 

Devant chaque cil est placé un cercle rouge denviron 1 centi- 
métre de diamétre. Dans Tun se trouve une ligne noire horizon- 
tale, dans l'autre une ligne noire verticale. La fusion présente une 
croix dans le cercle. Les objets peuvent se rapprocher, s'¢loigner 
et aussi s‘écarter de Vhorizontale. La distance horizontale et ver- 
ticale entre les deux objets est indiquée par une graduation en 
millimétres. 

John Green, Javal, Fromont, Aguilar, Kroll, Dahlfeld, Hegg 
et autres ont indiqué, au lieu de figures simples comme celle 1a, 
des lettres, des morceaux de lecture, des images de toute espéce. 

Pour créer de semblables objets stéréoscopiques, la fantaisie 
peut en effet se donner libre cours. I] ne faut pas oublier cependant 
que lon arrive plus facilement 4 voir simultanément des images 
qui offrent certaines parties communes. 

\insi par exemple, les lignes rouges et noires de notre stéréo- 
scope n° | ne se touchent pas simplement par leur extrémité, mais 
bien se recouvrent en partie. 

Les cercles rouges communs aux deux champs visuels provo- 
quent également la vision binoculaire. Dans les objets de Javal, 
de Dahlfeld, de Hegg. il est aussi tenu compte de ce principe. 

Mais il ne faut pas oublier que les expériences dont nous 
venons de parler, méme en réussissant facilement, tout en témoi- 
gnant de la vision simultanée, ne représentent pas l’expression de 
la véritable vision binoculaire. 

Il faut pour cela la perception de la profondeur, du relief. 
Pour la recherche de celle-ci, nous présenterons au sujet deux 
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vues différentes d'un solide 4 trois dimensions. Ces vues rendent 
laspect du solide tel qu'il se présente gauche et A 
droit, quand il est vu simultanément des deux yeux. Les figures 
les plus utiles pour cela sont celles qui, isolément, ne donnent 
aucune idée de relief et dont la fusion seule produit cette sensa- 
tion. 

Tels sont, par exemple, les cercles excentriques représentés par 
les figures 30 \ et B. Ceux de la figure A donnent a la fusion un 


cone tronqué s‘élevant vers le spectateur, ceux de la figure B un 
méme cone, mais s’éloignant de lui (Hirt). 

Quand il s‘agit plus spécialement d’e.cercices de la vision bino- 
culaire, on peut se servir de toutes sortes d'images, méme de celles 
qui, isolément, donnent déja impression de la troisiéme dimen- 
sion, telles que des figures stéréométriques, une maison, une 
allée, Vintérieur d'une église, etc. Lest bon toutefois de munir les 
deux images de signes distinctifs qui permettent de s’assurer si 
le sujet voit bien avec les deux yeux, ou avec un seul, et avec 
lequel. 

On tracera, par exemple, une ligne verticale sur image de 
gauche, et, a la place correspondante de l'image de droite, une ligne 
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horizontale. Si le sujet voit réellement des deux yeux simultané- 
ment, ces deux lignes formeront une croix. 

Dans les cas pathologiques (strabisme. les tentatives faites avec 
ces stércoscopes parviennent trop rarement 4 obtenir la vision 
binoculaire. La faute n’en est pas seulement a lintelligence et a la 
patience insuffisantes du malade, au manque de loisir et de dé- 
vouement du médecin. Il y a encore une autre raison: c'est que. 
dans ces stéréoscopes, on présente des objets 4 peu prés équiva- 
valents aux deux yeux. Or, !impression recue par habituelle- 
ment utilisé pour la vision dépasse alors tellement en intensité 
celle de Vautre qu'elle est seule percue. 

On peut essayer, en couvrant et découvrant rapidement le bon 
ceil, d’attirer lattention du malade sur Vimage de Vautre cil. 
jusqu’a ce que les deux impressions soient percues simultané- 
ment. Mais cette méthode est extrémement incommode et n’aide 
pas beaucoup a la fusion des images, parce que le malade ne voit 
lune que lorsque l'autre est supprimée. 

Nous avons done cherché, en laissant les deux yeux ouverts, a 
présenter 4 Voril le plus faible, une image tellement plus lumi- 
neuse, que le sujet ne puisse pas ne pas en avoir conscience. 

Nous obtenons ce résultat au moyen de notre stéréoscope Il 
décrit plus haut (lig. 29). 

Le moyen le plus certain pour é¢tablir si la vision binoculaire 
existe ou non est ce qu'on appelle lecpérience de Hering. Voici en 
quoi elle consiste : 

On fait regarder le sujet 4 travers un tube aplati verticalement,. 
dirigé vers une petite boule suspendue A un fil mince au milieu de 
ce champ visuel. Cette boule se détache netlement sur un fond 
éloigné gris clair. 

On laisse alors tomber des billes, tantét en avant, tantdt en ar- 
riére de cet objet. Si le sujet posséde une vision binoculaire par- 
faite, il lui est facile d’indiquer si la bille est tombée plus prés 
ou plus loin que Vobjet. Si, au contraire, sa vision binoculaire est 
défectueuse, et surtout sil ne fixe que d'un oril, cela lui est im- 
possible. Il ne peut répondre a la question, ou s'il répond au ha- 
sard, il se trompe foreément dans la moitié des cas. 

La bille parcourt si vite le champ limité par le tube, que le su- 
jet n’a pas le temps de se rendre compte de la position de la bille 
relativement 4 Vobjet, ni par la fixation successive avec chacun 
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des yeux, ni en modifiant son accommodation, ni au moyen d'un 
déplacement de la téte qui donnerait la parallaxe. Voici Pexplica- 
tion de l'expérience de Hering : 


Fic. 31. 


Soient (fig, 31) S Vaeil gauche, D droit du sujet, F Pobjet 
a fixer, fet / les fosses centrales des deux veux. 

Quand la bille tombe en Hl. son image se forme a Veeil gauche 
enh. Si le sujet ne se sert que de cet ceil pour la fixation, il sait 
seulement «que le point H se trouve dans la direction hY. IL peut 
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étre situé aussi bien en deca qu’au dela de F. Ce n'est qu’avee 
Laide de droit qu'il sortira de cette indécision. 

Les images h et h des deux yeux sont siluées en des points ho- 
monymes disparats dela double rétine que Von obtient en suppe- 
sant les deux yeux superposés de telle sorte que les deux fosses 
centrales f et coincident. L’impression simultanée de tels lieux 
de la rétine répond, comme nous lavons dit dans lintroduction, 
i un objet situé au dela du plan dans lequel est situé Vobjet fixe. 

La méme chose se passe quand la bille tombe en decd de Vobjet 
fixé, en K, et que son image rétinienne se forme enk et i’, 

Vu de la-il gauche seul, elle peut aussi bien étre tombée au 
dela de F dans la direction kX. La vision binoculaire au contraire 
détermine avec certitude son emplacement en K, en deca de F, 
parce que les deux images rétiniennes /r et kr’ sont situées du cdté 
temporal de la fosse centrale, cest-i-dire en disparalion croisée. 

Une modification de cette expérience de chute est Vexpérience 
des baguettes de Hering. 

Comme pour la premiére, on fait regarder le patient @ travers 
un tube noir. Devant le tube, se trouvent, 4 une distance 
moyenne, trois baguettes verticales, fixées sur des pieds mobiles 
invisibles au patient et dont les extrémilés supérieures dépassent 
le tube. Ces trois baguettes sont placées a des distances différentes 
de quelques centimétres du plan frontal des yeux du sujet. 

On lui demande alors d'indiquer de combien il faut déplacer, en 
avant ou en arriére, chacune des baguettes pour qu’elles lui pa- 
raissent étre toutes trois également ¢loignées de ses yeux, c’est-a- 
dire situées dans le méme plan paralléle 4 son plan frontal. 

Cette expérience donne un résultat négatif, quand la vision 
binoculaire est défectueuse; le sujet place les baguettes 4 des dis- 
tances inégales, L’expérience des baguettes est d’ailleurs. dans ce 
cas, moins stre que la précédente ot le sujet ne dispose que d’un 
moment pour observation. 

Donders a modifié Vexpérience de Hering dans son plotostériéo- 
scope ot les billes traversent toujours le champ visuel avec la méme 
vitesse, c’est-a-dire dans le méme espace de temps, qu'elles tom- 
bent plus prés ou plus loin. 

Priestley Smith a remplacé pour l'expérience de chute la tige 
verticale par un fil horizontal. 
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EXAMEN DE LA DIRECTION DES YEUX DANS LA VISION DE PRES 


Pour examiner la direction réciproque et les mouvements des 
yeux pendant la lecture et, en général, dans la vision de prés, nous 
avons indiqué l'appareil suivant fort simple que lon peut appeler 
kinophtalmoscope (fig. 32) (1). 

C’est une plaque de verre, munie d'une poignée On peut y coller 


4 = 


Fic. 32. — Le kinophtalmoscope de Landolt, 


des morceaux de lecture, des figures, des rangs horizontaux, ver- 
ticaux ou obliques de chiffres, ou tout autre objet. 

Pendant que le sujet, tenant linstrument a la main, déchiffre 
ces objets en suivant des yeux les lignes, lobservateur, place en 
face de lui, observe, 4 travers le verre, la position et le mouve- 
ment de ses yeux. ° 

De cette fagon on peut constater, non seulement si le sujet em- 
ploie pour son travail les deux yeux simultanément ou alternati- 


(1) E. Le kinophtalmoscope. Soc. francaise dOpht., 1892, p. 258 
et The anomalies of the motor apparatus of the eyes, Norris and Oliver : 
System of diseases of the eye, 1V, p. 9 et 10, 1900, 
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vement, ou un seul, et lequel, mais encore combien il lui faut de 
saccades pour parcourir une ligne d’une longueur donnée ‘c’est- 
i-dire pour effectuer un angle d’excursion donné) suivant que 
celte ligne est formée dobjets différents : Limpression ordinaire, 
des mots étrangers, des chiffres, ete. 

Nous avons trouvé : 1) que des yeux normaux, se dirigeant d'un 
point 4 un autre, parcourent cette distance non point d'une traite, 
mais bien par saccades. Quand bien méme aucun objet n/attire 
son attention, lceil interrompt son excursion aprés un angle de 
7 a 8°, ct fait une halte facilement visible objectivement. On peut 
aussi le constater subjectivement par les images persistantes. 

La lecture de limprimé ordinaire 4 une distance de 30 centimée- 
tres se fait par saccades d'un peu plus de 3°, 4 60 centimétres par 
saccades de prés de 2°. 

Si la ligne est formée de mots sans suite, les yeux s’arrétent un 
instant 4 chacun d’eux. [Ll semble en étre de méme pour les chif- 
fres; quand ceux-ci sont rangés prés lun de l'autre, les saccades 
sont alors si petites que la simple observation 4 Voril nu en est 
impossible. 

Sans doute elles se rapprochent, 4 une certaine distance, des 
excursions les plus faibles que lovil est capable de faire, cest-a-dire 
environ 5’ suivant nos expériences. 

C’est la une des causes de la fatigue résultant de la lecture des 
chilfres. 

Pour controler si les deux yeux sont utilisés simullanément 
pour la lecture, on tient une régle entre les yeux et le morceau de 
lecture. Cette régle cache a Vevil gauche une partie du cdté droit 
du texte, a Poeil droit une partie du cété gauche. Malgré cela, un 
sujet 4 vue normale ne sera nullement géné dans sa lecture, parce 
qu il voit de Pacil droit ce qui est caché au gauche et inversement. 
Mais celui qui nese sert que dun ceil pour la lecture, est fortement 
géné parla régle; ils’arréte un instant pour diriger autre coil sur 
le texte caché, ou bien il déplace la téte pour contourner lobstacle 
et continuer 4 lire du méme «il. 

Aussi est-il bon, pendant ces épreuves, de fixer la téle ou bien, 
comme Ia fait Javal, de faire regarder le sujet 4 travers un cadre 


1) E. Laxvoour, Nouvelles recherches sur la physiologie des mouve- 
ments des yeux, Arch. dOpht., XI, p. 385, 1891. 
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monté sur le méme pied que la régle et le morceau de lecture. 

Priestley Smith (1) emploie pour ces expériences une pitce 
de tole en forme de Z, large d’environ un doigt, dont Vextrémité 
inférieure, plus courte, est tenue parle pouce du sujet sur la page 
de lecture, et dont la partie supérieure, plus longue et éloignée du 
livre, lui cache le texte en partie. 


suivre. 


LE PRONOSTIC ET LE TRALTTEMENT DE 


Par A. PAGE, médecin en chef de Vhospice Saint-\ ictor d Amiens, 
chargé du cours dophtalmologie VEcole de médecine. 


Lhydrophtalmie congénitale peut parfois s'arréter spontané- 
ment dans son évolution : reste gros, mais il n‘augmente 
plus de volume et il conserve une vision convenable. 

Axenfeld (2) fait judicicusement observer que ce qu’on désigne 
généralement sous le nom de mégalocornée n'est que de lhydro- 
phtalmie abortive. Il montre que, dans ces cas d’hydrophtalmie 
guéric, la tension peut varier considérablement et il cite un enfant 
ayant une acuité normale chez qui le tonométre donnait 45 milli- 
metres, mesure qui indiquerait amplement un glaucome pour 
oil adulte, Cela montre que la tension intra-oculaire n'est pas ici 
un guide sur lequel on puisse compler dans l'appréciation de la 
marche de laffection. 

Carlotti (3) a montré 4 la Société dOphtalmologie de Paris un 
sujet, Agé de 26 ans, atteint dune hydrophtalmie congénitale 
familiale trés bien tolérée, qui avait une tension oculaire normale 
et une acuilé visuelle de 0,7. 

Moi-méme j'ai présenté, il y a un an, 4 la Société médicale 
Amiens, un hydrophtalme de 20 ans, chez qui l'affection 
sétait arrétée sans traitement. dont la tension était normale, la 
papille non excavée et qui pouvait lire avec un verre sphéro-cylin- 
drique approprié. 

Des faits de ce genre expliquent que les myotiques aient paru 


1) Pemsreey Sucrn, Bar-reading. med. Journ., p. 5, 1898. 

2) Axenreto, Recherches sur Vhydrophtalmie. Alin. Monatsbl. fiir Av- 
genheilk., oct. 111 

(3) Cancotti, Hydrophtalmie congénitale chez un adulte sans phéno- 
ménes dhypertension. Soe, d’uphtalm. de Paris, nov. 1906. 
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-4 quelques ophtalmologistes (Bergmester, Mayerhausen, Streat- 
field, etc.) un moyen capable d'arréter Févolution de l’hydrophtal- 
mie. 

Des cas aussi favorables sont rares : en général lhydrophtal- 
mie congénitale chemine progressivement jusqu'a labolition com- 
pléte de la vision. Il est méme fréquent de voir la distension crois- 
sante du globe amener des signes irritatifs et produire des 
désordres graves,tels que le décollement de la rétine et les hémor- 
ragies du corps vitré. 

Il était done naturel qu'on cherchaldans les opérations le moyen 
Wenrayer Vhydrophtalmie. Le volume considérable des yeux 
hydrophtalmes, leur tension exagérée, en éveillant Vidée dun 
trop-plein, avaient conduit déja les ophtalmologistes anciens A 
ponctionner ces gros yeux. Woolthouse, Pellier de Quengsy, 
Middlemore, Sichel, Mackenzie, pour ne citer que quelques noms 
marquants, pratiquaient couramment les ponctions répétées de la 
chambre antérieure ou de la sclérotique pour guérir lhydrophtal- 
mie congénitale. 

Lorsqu’on a mieux connu la nature de l’affection, lorsqu’il a été 
établi qu'il s‘agissait glaucome infantile,toutes lesopérations 
pratiquées dans le glaucome de l'adulte ont été préconisées ici. 
Quelles sont celles qui ont donné les meilleurs résultats, dans 
quelles conditions et dans quelle mesure ont-elles réussi, voila 
ce qu'il serait intéressant de savoir, mais ce qu'il est difficile, en 
raison de la diversité des opinions, de déduire des publications 
faites sur ce sujet. Priestley Smith qui, l’an dernier, au Congrés 
international de médecine, fil, 4 l'occasion de son rapport sur le 
traitement du glaucome, une enquéte auprés de 120 oculistes. 
dit que les avis sont trés partagés en ce qui concerne le traite- 
ment de Vhydrophtalmie. 

La discussion a porté presque exclusivement jusqu’ici sur les 
deux opérations classiques, Viridectomie et la sclérotomic, cha- 
cune trouvant des défenseurs et des adversaires. Nous aurons dé- 
sormais A faire intervenir la sclérectomie, méthode qui a deja 
fait ses preuves et donné dappréciables résultats, surtout dans 
les formes chroniques de glaucame. 

Tout en cherchant a établir la valeur des différentes méthodes, 
on aura 4 se demander si un traitement unique peut convenir a 

une affection qui n’a pas toujours la méme évolution et qui ne 
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dépend pas dans tous les cas du méme processus pathogénique. 
C'est ainsi que Stimmel et Rotter (1) ont obtenu un excellent 
résultat dans un cas ott les voies d’excrétion étaient normales ; il 
s'agissait sans doute d'une hydrophtalmie due 4 une hypersécré- 
tion d'origine vaso-motrice. Chez deux autres malades, ces auteurs 
ont eu un insuccés complet avec la méme opération, et cette fois 
ils ont constaté absence de canal de Schlemm, un développement 
rudimentaire de Viris et du corps ciliaire et une structure fortale 
du muscle ciliaire. 

Un fait se dégage de ce qui a été publié depuis une trentaine 
d'années sur le traitement de Vhydrophtalmie, c'est que les 
rations doivent étre précoces pour étre eflicaces et qu’elles tie 
doivent comporter qu'une petile incision, sous peine d’étre sans 
cela dangereuses. 

Mauthner (2) est un des premiers qui ait insisté sur les ava:.- 
tages de la sclérotomie dans Vhydrophtalmie, en montrant ses 
bons effets quand intervention est hative. 

Au Congrés international d’Ophtalmologie de 1894, Stélting 3 
préconise les sclérotomies répétées, pratiquées dans une anc-- 
thésie chloroformique absolue pour éviter tout mouvement inte::.- 
pestif. Dans la discussion qui suivit, Mare Dufour fit remarquer 
les dangers de Viridectomie en pareil cas et conseilla de s’abstenir 
de toute opération importante. Les instillations réguliéres de pilo- 
carpine et d’ésérine suftisent, dit-il, 4 maintenir généralement la 
pression intra-oculaire Aun faible degré, 4 empécher les progrés 
de Uhydrophtalmie et & atteindre ainsi lage de 4 ans sans la perte 
de la vue, ¢poque aprés laquelle la maladie tend d s'‘améliorer. 
Gutmann au contraire est partisan de Viridectomie et croit qu'elle 
peut étre faite sans danger, sion se sert d’un couteau lancéolaire 
et si on pénétre par la cornée et non par la sclérotique. Dans un 
travail plus récent, St6lting (4) vante de nouveau la selérotomie 
quil croit susceptible de guérir les cas récents et qui rend éyale- 


1) Stiumet et Rorrer, Contribution a la pathologie et 4 la thérapeu- 
tique de (hydrophtalmie congénitale. Zecitschr. fiir Augenheith., 

(2) MauTuner, Trailé des maladies des yeux, 1878. 

(2?) Sroctine, Traitement de Vhydrophtalmie congénitale. Congres in- 
tern. d Ophtalmologie, 1804, 

4) Srottine, De Viridectomie ou de la sclérotomie: quelle est la mé- 
thode de choix en cas Whydrophtalmie. Grevfe’s Arch. fiir Ophtalmologie, 
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ment service dans les cas avancés en calmant les crises doulou- 
reuses el en retardant le processus pathologique. 

Arnold (1) publie une série de 12 cas opérés par le professeur 
liaab par la sclérotomie répétée. Dans la moitié des cas les résu!- 
tats furent bons et durables ; il s’agissait d’yeux opérés de bonne 
heure chez des enfants dont plusieurs n’avaient que quelques 
mois. Plus récenmment Kunzmann (2) a publié une statistique de 
la clinique de Zurich, d’aprés laquelle on a obtenu 24 succés sur 
38 yeux hydrophtalmes sclérotomisés. 

Gallenga (3), dans une statistique de 40 cas opérés par dillé- 
rentes méthodes, rapporte 10 améliorations et 4 succés; c'est 
Viridectomie qui lui semble Fopération susceptible de fournir les 
meilleurs résultats. 

Seefelder (4), qui base son étude clinique sur 47 observations 
recueillies dans le service du professear Sattler, montre qu'un 
résultat avantageux ne peul ¢tre obtenu que dans ies stades com- 
mengants, L’iridectomie a été faite sur 41 yeux : dans 23 cas, cetle 
intervention resta sans résultat; dans 7 cas, Vaffection fut aggraveée ; 
dans 11 cas, le résultat fut favorable, dont 7 comportant un arrét 
réel de (-hydrophtalmie. La ponction de la chambre antérieure a 
donné un résultat durable chez 3 malades. 

Siegrist (5) est partisan des myotiques et des sclérotomies ré- 
pétées. 

Heine a employé sa méthode de cyclodyalise dans Il'hydro- 
phtalmie. Dans son récent Traité @ophtalmologie, Axenfeld la con- 
sidére comme l’opération la plus pratique avec la sclérotomie. 

Wicherkiewicz (6), dans une communication sur la sclérotomie 
croisée postérieure superficielle, déclare que son opération se 
montre sire et efficace dans 'hydrophtalmie. L’auteur ne rappor- 
tant que deux observations peu longlemps suivies, cetle opéra- 


(1) Traitement de Phydrophtalinie par les sclérotomies répé- 
tées. Beitr. fiir Augenheilk., 18°3. 

2) KuNzMANN, Jnauy. dissert., Zurich, 1899. 

3) GaLLenca, Etude clinique et hislologique de Vhydrophtalmie. Ann. 
di Ottalmotogia, 1885. 

(4) SEerecper, Recherches clin. et anat. sur la pathologie et le traite- 
ment de l’hydrophtalmie congénitale. Von Grafe's Arch. fiir Ophtalm., avril 
1906. 

(5) Siegrist, Sur hydrophtalmie. Corresp. blatt, fiir Schweizer Aerzte, 1909. 

(6) Wicnerkiewicz, Soc. franc. d Ophtalmologie, 1913. 
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tion aura besoin de nouvelles confirmations cliniques; il faut 
craindre aussi que des scarifications sur une sclérotique amincie 
ne provoquent la formation de staphylomes. 

La sclérectomie perforante retiendra davantage notre attention. 
Le professeur Lagrange (1) ena rapporté 3 cas, il y a deux ans, 4 
la Société frangaise d’Ophtalmologie. Le premier, opéré sans inci- 
dents, eul une amélioration des symptomes avec augmentation 
apparente de la vision, résultat qui se maintenail 17 mois aprés 
Vintervention. Le second, opéré par irido-sclérectomie fut égale- 
ment amélioré. Le troisitme perdit du vitré:son ceil fit de In 
cyclite et finit par s‘atrophier complétement. 

La sympathectomie est une opération qui a paru justifiée a 
certains auteurs 2) qui, avec Angelucci, admettent une altération 
congénitale de Véquilibre circulatoire intra-oculaire et, comme 
conséquence, Thypertension continue dans Vintéricur de Toil. 
Mais la sympathectomie parait une opération actucllement aban- 
donnée dans le traitement du glauecome; il ne saurait en étre 
question chez les jeunes enfants. 

Je terminerai cette Gnumeération par une slatistique personnelle. 
Sur l'ensemble de 30 cas d’hydrophtalmie congénitale que j'ai 
observés, les uns n'ont pu étre suivis ou n'ont cu que des myo- 
liques; 14 ont été trailés par la sclérolomie renouvelée dans 
quelques cas a plusieurs reprises, sclérotomie réduite, c’est-da-dire 
ne comprenant que les points de ponction et de contre-ponction, 
sans débridement interne de langle irido-cornéen qui exposerait 
ici aux hémorragies intra-oculaires et au staphylome. Les cas que 
jai opérés de bonne heure ont été favorablement influencés : 5 de 
ces yeux ont retrouvé leur tension normale et ont cessé de 
grossir. 

Liridectomie doit, & mon avis, n’étre pratiquée qu'exception- 
nellement dans Vhydrophtalmie. Si on lui doit quelques résultats 
favorables, il faut considérer que c'est une opération dangereuse 
pour ces yeux 4 enveloppes amincies hypertendus et troublés 
dans leur nutrition. Toute incision un peu large, tout tiraillement 
exposent ici 4 la sortie du vitré, 4 la luxation du cristallin, aus 


(1) LaGrance, La sclérectomie perforante dans les affections autres 
que le glaucome. Soc. franc. d Ophtalm., 1912. 
(2) De Larersonne, Hydrophtalmie et 
Arch. d'Ophtalmologie, sept. 1902. 
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hémorragies intra-oculaires. Ces accidents aménent parfois un état 
irritation chronique qui aboutil 4 l'atrophie du globe. 

L'avantage de la sclérotomie est d’étre une opération simple, 
qui peut se répéler plusieurs fois, et pour laquelle une courte 
anesthésie au chlorure d’éthyle est trés suffisante. Le chloroforme, 
méme a faibles doses, n'est pas sans danger chez les tout petits 
enfants. Morax en 1905 et Magitot en 1911 ont rapporté a la 
Société dOphtalmologie de Paris chacun un cas de mort par 
intoxication chloroformique. Spielberg cite un cas identique. 

Sil y aune forme de glaucome ott la sclérotomie a des avan- 
lages et compte des partisans, c’est bien dans Lhydrophtalmie 
congénitale. Comme le faisait remarquer de Wecker (1), « ici ily 
a toul avantage 4 restreindre & un minimum Vouverture a prati- 
quer au globe oculaire, surtout chez les trés jeunes enfants ». 

Méme avec ces précautions, on voit parfois chez les scléroto- 
misés de cette catégorie se former une cicatrice ectatique ou cys- 
toide qui parait jouer un role favorable en réalisant la filtration. 

Cette constatation nous a conduit & penser que la sclérectomic 
perforante devra prendre une place importante dans le traile- 
ment de Vhydrophtalmie congénitale, Permettre 4 Voeil hydro- 
phtalme d’exeréter facilement son trop-plein sera le moyen d’em- 
pecher la distension progressive de Venveloppe oculaire et les 
complications qui en résultent. 

Parmi les divers procédés de sclérectomic, celui d' Elliot offre 
ici de réels avantages : simplicité, pelite ouverture, possibilité 
d'étre renouvelé sur un point voisin, si la marche progressive de 
laffection Pexige. 

Quelle que svit Pintervention adoptée, il y a intérét & opérer 
Vhydrophtalmie dans les premiers stades en y associant Tusage 
prolongé des myotiques. La selérectomie perforante simple ou 
combinée avec la boutonniére irienne périphérique de Holth est 
Vopération la plus apte 4 réaliser la filtration durable, et partant, 
denrayer la distension de Venveloppe oculaire. La régénération 
histologique de la plaie sclérale, plus active il est vrai sur des 
yeux jeunes, trouve cependant des conditions déefavorables sur les 
veux hydrophtalmes 4 selérotique amincie et mal nourrie, La 
selérectomie pourra done dans une certaine mesure améliorer le 


De Wecker, f.a selérotomie interne. Anu. Orulistique, aout 1895. 
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pronostic de Vhydrophtalmie congénitale, cette affection que 
nous voyons si souvent aboutir 4 la perte de la vision et méme A 


‘la désorganisation de l'aeil. 


TRAUMATISMES DE GUERRE ' 


SYNDROME OCLLO-SYMPATHIQUE : FRAGMENT DE BALLE 
DANS LA 6 VERTEBRE CERVICALE 


Par F. DE LAPERSONNE. 


Cette observation a la valeur d'une expérience physiologique. 
Grace 4 la laminectomie, avec extraction du corps étranger au 
niveau de la 6° vertébre cervicale, pratiquée avec beaucoup d’ha- 
bileté par le docteur de Martel, nous avons vu disparaitre en 
quelques heures Je syndrome paralytique qui persistait depuis 
plusienrs semaines. Il est done intéressant de rapporter cette 
observation avec quelques détails. 


Un soldat de 38 ans est blessé le 20 novembre par un éclat d’obus ou 
de balle. La cicalrice est encore apparente au niveau de la partie posté- 
rieure droite de la nuque. tla perdu connaissance pendant quelques mi- 
nutes revenu 4 lui il a demandé son lieutenant avait encore sa 
jambe qu'il ne sentait plus. [la été évacué sur Bergerac, of il a été soi- 
gné pendant deux mois. Dés le début il s'est plaint de paralysie du cété 
droit et de troubles de la vue du méme edté. Envoyé en convalescence 
il est venu & la clinique de Piotel-Dieu le 30 janvier. 

A son arvivée, on constate du coté du membre inférieur droit un peu 
de faiblesse entrainant une légére claudication ; les mouvements actifs 
sont moins vigoureux et plus maladroits que du edté opposé ; la seusi- 
bilité est conservée ; il n’y a pas de troubles trophiques ; le réflexe 
rotulien est nettement exagéré ; le réflexe de Babinski se fait en exten- 
sion : pas de clonus. 

Bu cdté du membre supérieur droit, les mauvements sont beaucoup 
plus difficiles, surtout & Vavant-bras et au poignet; Vextension dee 


(1) Nous nous propusons de grouper un certain nombre de fails cliniques 
relatifs aux blessures observées dans la guerre actuelle. Nous faisons 
appel 4 ceux de nos collaborateurs, qui sont chargés de centres ophtalmo- 
logiques, soit dans la zone des armées, soit 4 lintérieur, en les priant 
de nous adresser leurs observations les plus intéressantes. 
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doigts est impossible et les mouvements communiqués sont doulou- 
reux. La main est un peu cedémateuse et les doigts sont boudinés: leurs 
mouvements sont presque impossibles, particuli¢rement la flexion ct 
Vopposition du pouce. La sensibilité est émoussce dans tout Vayanut- 
bras et une bande, le long du bord cubital, esttout & fait insensible. On 
nole encore une sudation assez abondante de la paume de la main, une 
atrophie assez marquée de Vavant-bras, ainsi que des éminences thénar 
et hypothénar. 

Du cdlé des yeux, on reconnait un peu de ptosis, de Fenophtalmic.avec 
diminution de la’ fente palpébrale et léger myosis; il s'agit bien dun 
syndrome de Claude Bernard-Horner. Les réflexes pupillaires sont bien 
conserves ; il n'y a rien a noler du edté de la musculature extrinséque. 

L’examen ophtalmoscopique indique & droite seulement une stase 
papillaire trés aecusée avee cedéme péripapillaire s‘étendant plus de 
deux diamétres, avec veines volumineuses, tortueuses, en partie enfouies 
dans L’acuité visuelle de cet cil est égale a 0,2: le champ 
visuel nest pas notablement rétréei. La vision de Poeil gauehe est tout 
fait normale, sa papille ue présente aucune lésion. 

La pouction lombaire a ramené un liquide clair sans hypertension, 
sans léments figureés. 

Les radiographies de M. Infroy montrent uncorps étranger métallique 
assez Volumineux, situé au niveau de la lame droite de la 6° vertebre 
eervicale, paraissant intéresser le trou de conjugaison, De plus, dans 
la radiographie de face, on distingue un fragment osseux s’enfoncant 
dans le canal médullaire et comprimant la moelle. 

Cette radiographie nous explique trés bien la plupart des lésions 
observeées sur le membre supérieur et la prédominanee des lésions du 
median et du cubital; on comprend également les troubles oeulo-sympa- 
thiques paralytiques par lésion de la 7° et 8° ecervicales. Quant aux 
troubles Wailleurs grandement améliorés du membre infeéricur, ib faut 
admetire pour les expliquer une compression médullaire par le fragment 
osseux. Mais ce qui laisse quelques doutes dans Vesprit, c'est existence 
de cette stase papillaire unilatérale, du edté droit, sans réaction sur Te 
liquide eéphalo-rachidien. Cet homme n'est pas un syphilitique; il n’a 
aucun trouble ecérébral, pas de douleurs de téte. 

Lopération a été pratiquée te 9 février 1915. Anesthésic a la novo- 
caine-adrénaline (Novocaine a 1 200). Le malade, & cheval sur une 
chaise, la téle bien appuyée, n'a accusé que peu de douleurs. 

Incision médiane de la 4° cervieale, a la 1° dorsale dissection par 
plans musculaire : repérage exact de la 6° cervieale. Section des apo- 
physes é6pineuses, ouverture du canal rachidien au niveau de la 6° cervi- 
eale, en commencaut par la lame du cdté droit. Le projectile (fragment 
de balle de shrapnell) est trouvé immédiatement. La lame droite est 
ealevée en totalité. Sutures superficielles et profondes. Pansemenl lége- 
rement compressif. 

Le premier pansement est fait le 12 février, on ne constate pas @hémo- 
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tome. Le syndrome oculo-sympathique a complétement disparu dés le 
lendemain de Vopération. Les fentes palpébrales s‘ouvrent également, 
plus de ptosis & droite, pas de myosis et pas d@enophtalmie. Les mouve- 
ments de Ja main paraissent un peu plus libres. Les fils sont enlevés le 
16 février. 

Le 19, il y aun peu de réaction fébrile, par suite de la formation d’un 
hématome, avec rétention purulente, dans la partie profonde de la plaie. 
Un gros drain est placé et les jours suivants tout rentre dans lordre. 

A la dale du 15 mars, l'état du malade est le suivant : 

Il persiste un petit trajet fistuleux sur la ligne médiane, & la hauteur 
de la 7° cervicale : ce trajet est bien drainé. 

Du cdté des yeux, le syndrome oculo-sympathique paralylique n'a 
jamais reparu. La papille est beaucoup moins saillante, bien que les bords 
paraissent encore flous; les veines sont volumineuses. Ce n'est plus déja 
Vaspect néyrite avec stase. L’'acuité visuelle est égale 9 dixiémes 
avee la correction optique. Pas de modifications du champ visuel. 

Les troubles trophiques signalés du edté duo membre supérieur ont 
également disparu. Il y a encore dela raideur de la main, traitée par la 
mécanothérapic. 


BLESSURES De GOERRE 
Var le docteur A. CANTONNET 


Ophtalmologiste des hdpitaux de Paris. 


Parmi les graves traumatismes de guerre que nous avons 4 
traiter, quelques-uns m’ont sembleé, par leur rareté, mériter d’étre 
relatés. 


1. — LUXATION SOUS-CONJONCTIVALE DE LA GLANDE LACKYMALE ORBITAIRE. 


Le soldat B..., au cours dune charge dans une forét de Argonne, es! 
frappé en plein visage par Vextrémité ramifiée branche ; le len- 
demain il remarque une eechymose de la paupi¢re supérieure droite, 
qui est trés gonflée surtout dans sa partic supéro-externe. L’eechymose 
sefface, le gonflement disparait en partie mais persiste en partie e! 
lorsquil se présente A monexamen, deux mois apres le traumatisme, jr 
constate une tuméfaction assez marquée de la région palpébrale supéro- 
externe ; je pense & un cedéme local, mais je sens sous le doigt une pau- 
piére souple et d’épaisseur normale. La soulevant alors, j'apercois, non pas 
dans le cul-le-sac supérieur, mais collée au globe, sous la conjonetive 
bulbaire, une languette, longue de 4 centimetre et demi ct large asa 
base de 1 centimétre, de dimensions & peu prés identiques a celles dune 
demi-amande, dont Vextrémité mince et arrondie arrive & 7 ou 8 milli- 
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m*tres de la partie supéro-externe du limbe cornéen. Le cul de sac est 
un peu refoulé au niveau de la base de cette tumeur, mais il est bien 
conservé ; sous le doigt, cette masse est demi-renitente et donne lim- 
pression d'étre multilobulée. Aucun état inflammatoire de lceil ou de Ja 
conjonctive. Aucune alltération des muscles droit supérieur ou droit 
externe. 

Cette masse est évidemment la glande lacrymale luxée ; mais s’agit-il 
de sa portion palpébrale ou de sa portion orbitaire ? L’épaisseur nor- 
male de la paupi¢re supérieure qui est, non tuméfiée, mais repoussée, 
Vintégrité presque absolue du cul-de-sac supéro-externe permettent de 
penser qu'il s’agit bien d'une luxation sous-conjonctivale de la glande 
orbilaire. 

L’intervention le prouve : elle permet d’abord de constater une déchi- 
rure conjonctivale cicatrisée siégeant dans la région du cul-de-sac, mais 
plutot sur son versant bulbaire que sur son versant palpébral (le blessé 
croyait avoir été frappé sur la paupiére et n’avait pas la notion de péné- 
tration de la branche entre la paupiére et l'ceil). 

La muqueuse incisée, la glande apparait avee ses caractéres typiques 
de masse légérement lobulée, de coloration grise un peu rosée. L’ablation 
en est facilement faite et le fragment enlevé forme une sorte de triangle 
de 4 centimétre de base et de 10 & 12 millimétres de haut ; quelques 
fragments graissecux Faccompagnent; ils ont la couleur jaune et l’aspect 
lobulé de la graisse orbitaire et leur présence prouve bien leffraction 
du septum orbital et Tissue de la glande orbitaire. 

Suites absolument normales. Le larmoiement réflexe, provoqueé par 
une irritation oeulaire, persiste en quantité qui semble normale et le 
patient n’a aucunement la sensation de sécheresse conjonctivale. 


Il. — ARTERIO-VEINEUX DE L’oRBITE (1). 


Le soldat A..., blessé au col de la Chipotte, le 4 septembre 1914, entré 
Vhépital le 10 septembre 1914. 

10 septembre 1914, — Ce malade est amené avec une grosse hémor- 
ragie de Vartére maxillaire interne. La lévre supérieure & droite et a 
gauche est presque complétement fendue. La vodte palatine avee une 
portion osseuse est détachée. Tout le maxillaire du edté droit a disparu: 
hémorragie se produit au milieu de tissus nécrosés, de caillots; il 
est impossible de pincer Vartére. Pour ne pas faire immédiatement la li- 
gature de la carotide externe, le docteur Désir de Fortunet se contente 
(un lamponnement trés serré entre le maxillaire supérieur et la vodte 
palatine détachée et on maintient le tampounement par la votte pala- 


line suturée & la peau de la joue et servant de sangle. 


(1) Cette observation, de méme que observation III, a trait 4 un ma- 
lade soigné dans le service de M. le docteur Désir de Fortunet, qui a bien 
voulu me remettre la partie non ophtalmologique de l’observation et que 
je liens a remercier vivement a cet égard. 


534 CANTONNET 


12 seplembre 1914. — Lhémorragie est arrétée ; on renouvelle le 
m‘*me pansement. 

10 oclobre 1914, — On attend la cieatrisation pour faire Pautoplastie : 
goaflement considérable de la région orbitaire droite. Exorbitisme et 
porte compléte de la vision. Ces symptOmes existaient &Pentrée, ils sont 
aujourd hui plus apparents par suite de Pamélioration de la plaie bueco- 
faciale. 

5 novembre 1914, — Dans la joue gauche, qui a toujours paru saine, 
remarque aujourd’hui lexistence d'une tumeur, de la grosseur @une 
noix, un peu au-dessous du canal de Sténon, non douloureuse et sans 
inflammation périphérique. Ouverture par la joue : issue dun peu de 
pus : on retire de la cavite la chemise (une balle aplatie et presque en- 
tiére. 

26 novembre 1914, — Restauration de la lévre supéricure : ablation 
de tissus cicatriciels. 

12 décembre 191%, — Toutes les plaies sont 4 peu pres cieatrisées . 
premisre séance d’éeartement foreé des maichoires on obtient déja un 
bon résultat. 

16 dé-embre 1914, — Evacuation sur Vhdpital spécial de proth?se 
maxillo-faciale; on y fait une restauration de la vodte palatine. A cette 
époque, il y avail toujours de Fexophtlalmie, mais aucun signe «dane- 
vrysme artério-veineux (examen ophtalmologique par notre le 
docteur Beauvois 

13 mars 1915, — Le malade mest envoyé en consultation : droit 
est en exophtalmie prononece: c'est une exophtalmie indirecte, Pil 
ant refoulé en bas et un peu en dehors; la paupiére supéricure, sillon- 
nee de varicosités veineuses remontant vers le front quelles mattei- 
xuent pas, est souleveée dans sa partic interne par une tumeur non 
inflammatoire: la paupiore est en plosis moyen, non par paralysie mais 
par alourdissement da a la slase veineuse. 

Cette tumeur est pulsatile dune facon caractéristique ; le globe lui- 
in¢me est animé de légeres oscillations le rejetant un peu en bas ef en 
dehors un peu aprés chaque systole; ces oscillations se voient au simple 
examen et sont extromement manifestes lors de Vexamen a Poplhital- 
moscope ot leur synehronisme avee le pouls des artéres et des veines 
apparail & Pévidence. Cette tumeur est en grande partic réductible par 
une pression douce et soutenue ; il semble que cette réduction se fasse 
non dune facon absolument continue et progressive, mais par degrés 
aussilol apres le passage de Pondée pulsatile. 

Les mouvements du globe dévié sont presqué nuls ; il persiste encore 
un peu @adduction, mais aucun autre mouvement n'est possible 

La pupille est moyennement dilatée, cle ma aucun réflexe autre que le 
consensucl. A Vophtalmoscope on tombe sur une papille blanche atro- 
phice, avec contours bien nets, sans @déme papillaire. Les artéres sout 
netlement rélrécies cl ne sont pas animeées de batlement visible a Vimage 
renversée ; 4 Vimage droite on distingue seulement de tres légéres difté- 
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‘ rences de volume a la systole. Par contre les veines sont le siége d'un 
pouls trés net et trés visible ; clles sont dilatées ct tortueuses, turges- 
centes et & chaque systole cette turgescence s'augmente ; ce qui se mo- 
| difie c'est non seulement le calibre, mais la forme des gros trones 
| veineux; le trone veineux commun supérieur, qui décrit une crosse avant 
de s’enfoneer dans la papille, est comme redressé a chaque ondée san- 
guine ; on peutcomparer ce phénomene a celui qui se produit dans un 
tuyau de caoutchouc fermé a une extrémilé et légérement ondulé en 3; 
si par Pautre extrémité on pousse du liquide brusquement, par a-coups, 
on voit la eourbure du tube se modifier 4 chaque modification brusque 
de la pression. Ce phénoméne est trés net et ces alternatives de ferme- 
ture et douverture de la courbe formée par cette crosse veineuse sont 
frappantes. Les petites veines périphériques mont que des changements 
systoliques de volume ct non de forme. 

Bien entendu ces diverses modifications ont lieu dans un globe qui 
oscille lui-méme dans son ensemble et qui est rejeté en bas et en dehors 
i chaque systole. La vision de cet cil est nulle. L’ceil gauche est nor- 


Le diagnostic qui s impose est celui d’anévrysme artério-veineux, 
Ce diagnostic est aussit6t contirmé par Fauscultation de la région 
orbilaire et temporale ; il existe un souffle continu & roulement, 
avec renforcement systolique absolument pathognomonique. Ce 
souffle a son maximum 4 la région orbitaire et décroit vite lors- 
quon recule vers la fosse temporale; Vauscultation de Vorbite 
gauche est négative. IL s’agit donc @un anévrysme orbitaire et 
non du sinus caverneux, la décroissance rapide du souflle en 
arriére de Vorbite, et surtout son unilatéralité, de meme que 
Funilatéralité de Vexophtalmie et des modifications systoliques 
des yaisseaux rétiniens le prouvent assez. 

Son mécanisme est moins net a établir: il semble cependant 
qu il s'agisse bien dune fracture du plancher orbitaire droit, avec 
irradiation aux orifices orbitaires postéricurs, fente sphénoidale et 
trou optique, entrainant la dilacération des artéres et des veines 
et le mélange de leur contenu; la disparition brusque de la vue, 
constalée dés Varrivée du malade par les docteurs Désir de For- 
tunel et Beauvois, prouve bien la lésion immediate du nerf optique 
par section, ainsi que le confirme l’aspect typique de cette papille 
alrophiée; Ja lésion du nerf optique est done la signature de 
Vendroit of porte la déchirure ; ces sections da nerf optique par 
fissure orbitaire du nerf optique sont bien connues ; je viens den 
observer une autre par blessure de guerre et jen ai rapporté 
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d'autres dans une revue générale que j'ai publiée dans la Revue 
de Chirurgie. 

Par contre, si la perte de la vision a été immédiate, il n’en a 
pas été de méme de l'apparition de la tumeur anévrysmale et des 
battements. L’anévrysme n’existait absolument pas le 16 décembre 
A la sortie du malade; il s’est constitué dans Vintervalle : ceci ne 
nous surprend pas, ¢tant donné ce que nous savons de la constitu- 
tion, souvent beaucoup plus tardive que cela, des anévrysmes 
artério-veineux par fractures de lorbite ou de la base du crane. 

Le traitement de cet anévrysme pourra ¢tre tenté, avec chances 
de succés, par la méthode de Lancereaux-Paulesco (injections de 
sérum gélatiné). 


IIL. — Héwtanopsik HOMONYME ALYPIQUE PAK COUP DE FEU DU CRANE. 


S..., blessé dans l’'Argonne, entré le 13 janvier 1915 dans le service 
de M. le docteur Désir de Fortunet. Une balle a frappé le crane prés 
de la protubérance occipitale en creusant un profond sillon long de 10 
4 12 centimetres et large de 2 centimétres. La plaie est transversale, a 
cheval sur la ligne médiane : 7 centimétres & gauche et 5 a droite. 

La blessure est cicatrisée mais il reste une hernie cérébrale. On apercoil 
les battements du cerveau. 

Au début, perte de connaissance pendant 7a 8 jours, Il ignore ce qu'on 
lui a fait pendant ce temps. Quand il reprit connaissance il ne pouvail 
parler et ne voyait pas bien. 

L’examen des yeux est trés difficile, car le blessé est dans Vimpossibi- 
lité de fixer, méme pendant un court espace de temps. IL parait indiffé- 
rent & tout ce qui se passe autour de lui ; il ne regarde pas et tient les 
yeux baissés. Les paupi¢res sont animées dun mouvement de battemen! 
continuel. Ul ne trouve qu'avee difficulté un objet sur la table. Il dit ne 
pas voir la main & un métre et ne peut dire nettement dot vient la 
lumiére. 

A lophtalmoscope ou ne trouve pas de lésions des papilles. Les bords 
seuls sont un peu flous. Les réflexes rotuliens et olécraniens sont trés 
exagérés des deux cdtés. Pas de troubles moteurs ni sensitifs. Gros 
défieit de la mémoire, apathic, pas de déductions intellectuelles. 

L'état de torpeur est dad probablement 4 une méningo-encéphalite 
diffuse ; Vexagération du réflexe semble bien Vindiquer. Le foyer pri- 
milif a da suppurer. Sorti le 24 janvier par congé de convalescence. 

Lorsque le blessé se présente & moi, je constate un état dhébétude 
encore assez marqué mais infiniment moindre que lors de son séjour 
i Thopital. Cette hébétude, que je constate, est récile; elle se caracté- 
rise par de la torpeur intellectuelle et de la géne ou de Vimpossibilité 
Weffectuer des caleuls trés simples, de rappeler certains de ses souve- 
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nirs; mais une partie de cette hébétude n'est quapparente ou tout 
uu moins due & autre chose qua un déficit mental; il tient la téte de 
colé, la déplace par saccades dans un mouvement circulaire, comme si, 
avec un champ visuel rétréci, il voulait explorer successivement les di- 
verses parties de ce qui est devant lui; il a toujours Vair de chercher, 
en déplagant la téte de coté, & mettre Pimage de Vobjet sur un endroit 
voyant de sa rétine. 

Ces constatations me font immédiatement faire l'examen du champ 
visucl ; cel examen est fort laboricux, d'une part & cause du manque de 
compréhension du sujet, @autre part parce qu'il a perdu la vision cen- 
frale ef ne voit pas au point de fixation. Un moyen réussit cependant, 
celui de lui faire fixer son propre doigt placé au zéro du périmétre. 

Sans pouvoir, dans des conditions dexamen aussi défectucuses, 
prendre un graphique absolument précis, il est cependant facile de 
constater une hémianopsie homomyme gauche, dépassant le point de 
fixation @environ 5 a 8 degrés, La zone yvoyante est done, pour les 
deux yeux, a droite, le point de fixation en étant exclu. Cette zone 
vyoyante n’alteint cependant pas la périphérie et narrive guére qu'au 
degré 30 sur Vhorizontale. L’ophtalmoscope révéle un état absolument 
normal des membranes profondes. 


Il s'agit donc d'une hémianopsie homonyme par coup de feu 
dans la région occipitale. Les hémianopsies par coup de feu du 
crane n’étaient guére connues dans la pratique civile que par les 
observations de Lapersonne et Grand, de Lapersonne et Coutela ; 
mais la guerre russo-japonaise et la guerre des Balkans en ont 
fait connaitre beaucoup d'autres ; Inouye en a rapporté beaucoup 
et, dans sa thése faite ada clinique ophtalmologique de la Faculté 
de Paris en juillet 1914, Barbazan présente une excellente 
revue densemble de la question, riche de bibliographie et de 
schemas. 

Notre malade a une hémianopsie homonyme atypique, car la 
vision maculaire est dans la zone aveugle et les champs conser- 
ves sont rétrécis. \ signaler. aussi que I’hémianopsie est gauche 
alors que la plaie occipitale est plus grande a gauche qu’a droite ; ce 
devrait étre le contraire, mais il n’y a pas de parallélisme foreé 
entre la plaice superficielle et les lésions profondes. Notons enfin 
que l'hébétude, réelle mais moindre qu'on ne le croit au premier 
abord, est le seul signe de lésion cérébrale en dehors de Vhémia- 
nopsie; il n’y a ni hémiplégie ou monoplégie, ni aphasie ou autre 
trouble des centres du langage. 
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IV. — DE LA PERCEPTION LUMINEUSE DANS UN OBLL ATROPHIE, 


Le soldat G..., revenant de captivilé en Allemagne, mest conduit 
pour examen de la vision. Le 27 aodt 1914 ila recu une balle, entrée 
au nivean de la poulie du grand oblique gauche. Cette balle a fait éela- 
ter le segment antéricur de Veil gauche, ébranlé Peeil droit et est restée 
dans la tempe droite. Cet ceil droit a une pupille dilatée qui laisse voir 
un reflet trés net d’ceil de chat; la tension est de — 1 et la vision nulle. 

Liceil gauche a adhéré par son segment antérieur ouvert a la face pro- 
fonde de la paupiére supérieure, celle-ci en est un peu entropionnée et il 
y a trichiasis des ceils supéricurs dans le cul-de-sac inférieur. Le globe est 
en partic atrophié et a nettement Vaspect carré ballot ficelé, la 
tension es! de — 1. Malgré cela la projection lumineuse existe ; il 
percoil remarquablement la lumitre dans toutes les directions, sauf en 
dedans of la lneur, bien que percue, lui semble diminuer un peu din- 
tensile. 


Ces cas sont absolument exceptionnels; il me souvient cepen- 
dant avoir vu a la Société d’Ophtalmologie de Paris un malade 
irés analogue A celui-ci, présenté il y aun an ou deux par le doe- 


teur Coulomb. 
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Wiestnik ophtalmologuii. 
T. \XX 


Analysé par le docteur Bliasberg de Vitebsk. 


10 
Novembre, 


— cas de névrome plexiforme de la paupicre supe- 


rieure, pp. 813-825. 


Viknosrnew. — Du traitement de Vinsuffisance des droits internes 
et du strabisme divergent par des verres concaves surcorrecteurs, 
pp. 825-829. 


Voici les conclusions de Vauteur; la sureorrection est indiquée dans 
les cas suivants : 1° pour tous les cas @insuffisanee des droits internes 
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et de strabisme divergent ne dépassant pas 35°, lamblyopice d'un wil ne 
coustituant pas d’obstacle ou le mode de traitement ; 2° chez les jeunes 
gens n’ayant pas dépassé Page de 30 ans et possédant une bonne aecom- 
modation ; 3° le degré de surcorrection doit étre proportionné au degré 
daccommodation ; 4° lemmétropie et la myopie faible est la réfraction 
la plus convenable pour lapplication de ce mode de traitement. 


Kisan. — Changements de la réfraction chez 20 éléves du gym- 
nase des garcons de Brest, pp. 829-838. 


Onvérecukine. — De Vorganisation des secours oculistiques en 
Russie, pp. 828-843. 


Décembre. 


Ce numéro du Wiestnik représente un recueil jubilaire dédié & Vaca- 
démicien L. Bellyarminow, prof. & Académie Impériale de médecine 
militaire & Saint-Pétersbourg par ses éléves, collaborateurs et amis. 

La série des articles s‘ouvre par une letlre de M. E. Landals a M. le 
professeur Bellyarminow, précédée des félicitations du prot. Golowine, 
redacteur du Wiestnik. 

Ensuite vient un article du prof. Wirsehberg intitulé: Prof. Léonid 
Georgiew et Bellyarminow, pp. 890-895. Dans son article Phonorable 
maitre berlinois donne une revue d’ensemble de la vie et de Poeuvre du 
jubilaire. 

Le professeur Hess, de Miinich, Vofes sar la pathogénie de la cata- 
racle sénile (en allemand)..., pp. 895-900. Note polémique contre Salus, 
qui contrairement a Vavis du professeur Hess, a émis lopinion que 
toutes les théories qui voient la cause derniére de la cataracte sénile 
dans une altération de Véconomie générale navaient pas de raison 


\xpocskt prof. & Saint-Pétersbourg). — Contribution U'étiolo- 
gie des cataractes progressives acquises du jeune ge, pp. 900-009. 


Andogski rapporte 4 observations concernant des malades dgés de 204 
30 ans dont 2 hommes et 2 femmes alteints de cataractes sous-capsulaires 
progressives, chez lesquels lon reléyve dans les commémoratits un éry- 
théme exsudatif chez une malade peu avant lapparition des troubles de 
la vue, chez les 3 autres malades un eezéma datant du bas age. A part 
cela Pon note chez une malade la présence de néphrite et de Varthri- 
tisme, chez une autre Varthritisme seul. Dans lous ces cas Vopération 
dextraction, précédée ou non de maturation artificielle, douna des 
résultats satisfaisants. 

En comparant ces cas avee ceux décrits dans la littérature, le profes- 
seur Andogski croit qu'il y a une relation de cause a effet entre la 
maladie antérieure de la peau et la formation de la catavacte sous-cap- 


sulaire. 
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— De infection endogéne, comme cause des malu- 
dies de Vwil. Résultats des travaur ecpérimentaus de la clinique 
du professeur Bellarminoff, pp. 


Crest dés 1898 que Fauteur éludie cette question en collaboration ayer 
plusieurs assistants par la voie expérimentale. 220 expériences sur les 
animaux ont été exéculées. Faute de place nous ne cilerons que ses cou- 
clusions les plus importantes. 

Dans Vinfection expérimentale générale la pénétration des baete- 
ries dans Vhumeur aqueuse est possible & normal de Peeil et dans 
les cas Winfection faible. Dans Vinfeetion générale peu prononcée les 
baetéries circulant dans le sang pénetrent dans aqueuse d'un 
ceil normal en quantité insignifiante et n'y demeurent qu'un ou 2 jours ; 

2° Pour que les bacléries, circulant dans le sang, envahissent le corps 
vitré Cun wil normal une infection générale trés prononcée est requise ; 

3° Lors infection générale faible et certain degré dirrita- 
tion d'un ceil, les bactéries circulant dans le sang pénétrent plus sou- 
vent et en plus grande quantité dans Thumeur aqueuse de Pocil irrité 
que dans normal ; 

Le segment postéricur de Veeil, en comparaison avee Vanteéricur, 
est plus difficilement envahi par les bactéries circulant dans le sang. 
mais il offre un milieu plus favorable a leur culture ; 

Le traumalisme opératoire de ne le prédispose Vinfeetion 
endogéne que durant les premi¢res heures aprés Popération, le traums- 
lisme et les troubles de la circulation jouant ici le role principal ; 

6° Liinfection endogéne de Voeil opéré de lapin avee le bacille pyo- 
eyaneus ct Je staphylocoque aureus, se traduit le plus souvent sous la 
forme d’abeés miliaires de Viris, plus rarement sous celle de choroidite 
suppurative 

7? Lienclavement de Viris dans la plaic opératoire naugmeute pas ta 
receptivité de pour Vinfection ; 

8° L‘inflammation de provoquée par les toxines des bactéries 
circulant dans le sang, favorise la pénétration des bactéries elles-mémes 
dans wil et par conséquent accentue le processus inflammatoire ; 

9° Le jedne (complet ou avee introduction d’eau) favorise Vinfection 
endogéne de lPoil,la fréquence de Vinfection étant en raison directe de 
la perle brute du poids; 

10° Lors de jedine le dépot des bactéries s’observe plus souvent dans 
le segment antérieur de Teeil que dans le postérieur ; 

11° Liintoxication par Valeool, soit aigu®, soil chronique, contribue 
encore plus que le jedne & Vinfection endogéne, notamment par lactiou 
paralysante de Valcool sur le centre vaso-moteur dans lintoxication 
aigué et par Valtération de Fendothélium vasculaire dans linfection chro- 
nique. Ici aussi le dépot des bactéries se rencontre plus souvent dans le 
segment antérieur que dans le postérieur ; 
12° Dans la grande majorilé des cas, la pénétration dans l'eil par voir 
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endogéne des microbes pyogenes, qui, introduits directement dans l’wil 
y déterminent un processus suppuratif intense, est accompagnée d’une 
inflammation plastique plus bénigne, 4 marche plus lente, ce qui 
sexplique par Vaffaiblissement des bactéries dans la circulation géné- 
rale d'une part, et par le nombre moins considérable des bactéries enva- 
hissant le globe et leur affaiblissement dans lceil méme ; 

13° Lors de Vinfection endogéne, les bactéries pénétrent dans le milieu 
de Pail presque exclusivemeut par les vaisscaux sanguins el beaucoup 
plus rarement par les voies lymphatiques (nerf optique), dans le seg- 
mentantéricur de Pail par les vaisseaux du corps ciliaire, dans le seg- 
meal postéricur par les vaisscaux chorio-réctiniens ; 

fi’ A Vencontre de toute une série de conditions favorisant le déve- 
loppement de Pinfection endogéne de Voeil dans les infections générales, 
luwil posséde un ensemble de facteurs défensifs le mettant a Vabri @un 
infection constante et atlénuant la nocivité des microbes ayant déja 
euvahi Pail, savoir : Péehange normal de Phumeur aqueuse, grace 
auquel une partie des microbes est Climincée de Poeil par Pespace de Fou- 
tana et le canal de Sehlemm; 6) Paction inhibitrice de Vhameur aqueuse 
sur le développement des baetéries qui y ont pénétré: ¢) Vimperméa- 
bilité dans les conditious habituelles pour les microbes de la eloison 
(capsule du cristallin et le ligament de Zinn) entre les segments anté- 
rieurs et postéricurs de ee qui rend difficile le passage des microbes 
de la chambre antéricure dans le corps vilré, excellent milieu de cul- 
ture ; /) la difficullé, jusqua présent inexplicable, du passage direct des 
microbes du sang dans le corps vitré, dans tous les cas dune infection 
générale par trop grave; e) la phagoeytose Gnergique qui entre en jeu 
aussilot aprés la pénétration endog*ne des microbes et se produit dans 
Vhumeur aqueuse, dans le corps vilré et dans les autres tissus de Peeil. 
méme lorsque Poeil est ealme en apparence, 

Pour plus de détails nous renvoyons les lecteurs au travail original. 


Bunerzew. On eas de luberculose de Viris, pp. 916-919, 

V. Porres, — Les rapports entre Vorgane de la vue et les instru- 
ments Coptique, pp. 912-9138. 
Ne se préte pas a une courte analyse. 


— bn nouveau procédé de lératoplastie, pp. 931- 
938. 
(est une modification du procédé de Lohlein, appliquce par Kour- 

nétzov sur les lapins. 

Osrroconsky. — Apercu de Uactivité de la section pour la pre- 
vention de la cécité de le curatelle des aveugles de Ulmpératrice 


Marie, pp. 028-57. 
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Projet dorganisation de secours oculistiques 
dans Empire. pp. 937-64. 


— Procédé simple pour la démonstration de Vaber- 
ration chromatique de pp. 964-965. 


Lurinn. — Kératiles parenchymateuses. Procédés actuels de dia- 
gnostic et traitement, pp. 965-973. 


Lutine fait ressortir limportance des réactions de Pirquet et Wasser- 
mann au point de yue diagnostic de la tuberculine (Tr. et du Salvarsan 
au point de vue thérapeutique. Le 606 agirait surtout heureusement dans 
les kératites parenchymateuses spécifiques 4 forme vasculaire. 


Kasay. — Myopie et hérédité, pp. 973-984. 


Kasan nie Pinfluence de hérédité sur la myopie et met en doute aussi 
la prédisposition congénitale & la myopic, mais il fait jouer dans la ge- 
nése de cette anomalie de la réfraction un rdle prépondérant aux condi- 
tions du travail ct a Pétat général, dont Vaffaiblissement par une cause 
queleonque favorise léclosion de la myopie. Kasan fail ressortir le rdle 
important que jouerait sous ce rapport la rougeole. 


(A suivre. 


NOUVELLES 


Nous avons le grand regret apprendre a nos lecteurs la mort du 
docteur Schrameck, membre de la Société francaise d’Ophtalmologie, 
décédé & Paris dans le courant du mois de mars dernier. Nous adres- 
sons 4 sa famille toutes nos bien vives condoléances. 


Le Gérant : G. Stemuenu. 


Parix, Imprimerie E. Arrauct et Cie. 7, Bourdaloue 
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